UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

JESSICA ALLINE PEREIRA RODRIGUES

TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS DE CRIANCAS EM
CUIDADO AMBULATORIAL: PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

CURITIBA
2015



JESSICA ALLINE PEREIRA RODRIGUES

TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS DE CRIANCAS EM
CUIDADO AMBULATORIAL: PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Dissertacdo apresentada ao Curso de Pdés-Graduagéo
em Enfermagem, Area de Concentragdo Pratica
Profissional de Enfermagem, Setor de Ciéncias da
Saude, Universidade Federal do Parana, Linha de
Pesquisa Processo de Cuidar em Saude e Enfermagem,
como requisito parcial para a obtencdo do titulo de
Mestra em Enfermagem.

Orientadora: Prof2. Dr2. Maria Ribeiro Lacerda
Coorientador: Prof. Dr. Marcio Roberto Paes

CURITIBA
2015



Rodrigues, JéssicaAline Pereira

Transplante de células-tronco hematopoiéticas de criangas em cuidado ambulatorial : perfil
sociodemografico e clinico / Jéssica Aline Pereira Rodrigues - Curitiba, 2015.

148 1. il. (algumas color.) ; 30 cm

Orientadora: Professora Dra. Maria Ribeiro Lacerda

Coorientador: Professor Dr. Méarcio Roberto Paes

Dissertag&o (mestrado) — Programa de Pds-Graduag&o em Enfermagem, Setor de Ciéncias da
Salde. Universidade Federal do Parana. 2015.

Inclui bibliografia

1. Transplante de células-tronco hematopoiéticas. 2. Perfil de salde. 3. Cuidados de enfermagem.
|. Lacerda, Maria Ribeiro. Il. Paes, Marcio Roberto. [ll. Universidade Federal do Parana. 1V. Titulo.

CDD 617.0231




TERMO DE APROVAGAO

JESSICA ALLINE PEREIRA RODRIGUES

TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS DE CRIANGAS EM CUIDADO
AMBULATORIAL: PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Dissertagcdo aprovada como requisito parcial para obtengao do Titulo de Mestre em Enfermagem,
Area de Concentragaéo Pratica Profissional de Enfermagem, Linha de Pesquisa Processo de
Cuidar em Saude e Enfermagem do Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem, Setor de

Ciéncias da Salde, da Universidade Federal do Parang, pela seguinte banca examinadora:

Orientadora:

wﬁé. Maria Ribeiro Lacerda
sidente da Banca: Universidade Federal do Parana - UFPR

A ]
"

Prof. Dr. Marclo Rbberto Paes
Universidade Redeyal do Parana - UFPR

e

Profa. Dra. Renata Perfeito Ribeiro
Memobro Titular: Universidade Estadual de Londrina

Profa. Dra. Nen Nal(i Alves das Mercés /
Membro Titular: Universidade Federal do'Parana - UFPR

Coorientador:

Curitiba, 11 de dezembro de 2015.



AGRADECIMENTOS

A Deus, todo poderoso, criador do céu e da tevra, a quem devo a vida,

a saude, a familia e todas as conquistas até aqui alcancadas...

Ao meu pai Mildeir (772 inemorian), pelo exemplo de homem e de
esforgo... Mesmo tendo convivido tdo pouco contigo, nunca me esquect
das inumeras palavras de forca e incentivo, além do exemplo didrio de
busca por conhecimento, o que contribuiu sobremaneira para que eu

chegasse até aqui...

A minha querida mde, Izabel, mulher guerreira e vencedora...
Exemplo de (uta, de ser humano e principalmente de mde... Foi capaz
de abdicar de tudo em prol de seus filhos. O meu muito obrigada pelo

seu ser e pela sua existéncia...

Ao meu esposo, Alexsandro, por compartilhar comigo cada momento
do que aqui foi descrito, por partilhar planos, vitorias e até mesmo
tristezas... Agradeco a paciéncia, o incentivo, a compreensdo por

minhas auséncias e especialmente o amor dedicado a mim...

Aos meus amados irmdos, Ana Paula, Anna Carolina e Othdvio
Augusto, os quais sempre estiveram juntos a mim nessa caminhada
por conquistas, por condicdes melhores de vida e por desenvolvimento
pessoal e profissional... Obrigada por vocés existirem! Obrigada
especial d Ana Paula, sempre amavel e paciente, vocé é um grande

exemplo de ser humano e de enfermeira para mim...



A minha orientadora, Prof* Dr* Maria Ribeiro Lacerda, a quem tive
a oportunidade de trabalhar, aprender, crescer e explorar... Contigo
pude conhecer “o mundo da enfermagem” sob a otica de quem tanto se
dedica d profissdo, de quem tanto ama o que faz. Obrigada pela
compreensdo, incentivo e principalmente por compartilhar comigo
tanto conhecimento... £s um grande exemplo para todos os

enfermeiros!

Ao meu coorientador Prof. Dr. Marcio Roberto Paes, a quem em pouco
tempo aprendi a admirar pelo exemplo de profissional... Obrigada pelo

auxilio, apoio e paciéncia a cada etapa desta construcdo...

A todas as professoras do Programa de Pés-Graduacdo em
Enfermagem da ‘Universidade Fedeval do Parand... O meu muito
obrigada por contribuirem com a minha formacdo, desde a
graduacdo... Partilhar experiéncias e construir conhecimento junto a
vocés é uma grande honra para mim... Obrigada pelo exemplo de

competéncia...

A enfermeira chefe do Ambulatorio de Transplante, Adriana
Cavilha... Obrigada pelo incentivo, compreensdo e possibilidade de
mudancas na escala de trabalho para que eu pudesse cursar o

mestrado...

A enfermeira Alzira Stelmatchuk, que contribuiu para o inicio deste

trabalho...



Aos membros do Nucleo de Estudos, Pesquisa e Extensdo em Cuidado
Humano de Enfermagem (NEPECHE)... Obrigada pelos diversos

momentos de aprendizado...

A todas as enfermeiras do Ambulatorio de Transplante, obrigada
pelas palavras, pelo apoio e pela companhia... Nesses anos de convivio
profissional pude aprender com cada uma de vocés... Juntas somos

mais fortes e fazemos a diferenca...

As minhas queridas amigas Ingrid Gomes, Ingrid Marcela, Janaina,
Luisa e Nivini... A amizade que nasceu na graduacdo floresce a cada
ano... Obrigada pelos momentos de alegria que passei e passo junto a
vocés... Especialmente d Ingrid Gomes, que esteve presente a cada dia
da construcdo deste trabalho e que muito contribuiu com sua

experiéncia...

Aos colegas do mestrado... A caminhada junto a vocés foi mais alegre...

A Dra Carmen Bonfim, chefe da Pediatria do Transplante de Medula

Ossea, que contribuiu para o inicio deste trabalho...

A toda a equipe multiprofissional do Transplante de Medula Ossea do
Ambulatorio e Internacdo... Obrigada por juntos buscarmos o melhor

aos nossos pacientes...

Aos meus queridos pacientes... com quem aprendi e aprendo a
valorizar e amar a vida... A quem dedico o meu ser e o meu fazer... A

quem se destina o meu melhor... Agradeco, pois ao cuidar de cada um



de vocés sou cuidada no meu mais intimo e fortalecida para que a
cada dia eu possa lutar por e com vocés... Vocés me fazem amar a

cada dia o que faco, obrigada mesmo!!

Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico,

pelo apoio financeiro.



“O saber ndo ocupa espago, e sim o vazio de nada saber”.

Eca de Queiroz



RESUMO

Este estudo objetivou identificar o perfil sociodemogréfico e clinico de criangcas em
pos-transplante  de células-tronco hematopoiéticas imediato em cuidado
ambulatorial. Pesquisa quantitativa, transversal e retrospectiva, realizada no Servigo
de Transplante de Medula Ossea do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana. Dentre os critérios de inclusdo estdo prontuarios de criancas
com idade entre 0 e 12 anos incompletos, transplantadas no periodo de 2009 a
2013. Os dados foram coletados por meio de instrumento estruturado, com inicio em
janeiro e término em julho de 2015, e analisados por métodos estatisticos simples
com auxilio do programa Software Statistical Package for the Social Sciences® 19.0.
Para avaliacdo da associacao entre variaveis categoricas foi aplicado o Teste do qui-
quadrado, sendo considerados os valores de p<0,05 com significancia estatistica.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal do Parand, parecer 742.621, 07 de agosto/2014. A
amostra foi composta por 138 prontuarios, dos quais 66,7% do sexo masculino,
58,5% com idade igual ou superior a seis anos, 51,4% estudantes, 68,1% brancos e
68,1% catolicos. Houve prevaléncia das sindromes de faléncia medular (51%),
dentre as quais a Anemia de Fanconi (30,4%). Todos os transplantes foram
alogénicos, sendo 51,4% nao aparentados. A medula 6ssea foi a fonte de células-
tronco mais utilizada (80,4%), seguida do sangue de corddo umbilical (19,6%). Os
transplantes com doadores aparentados incompativeis somaram 12,3%. Dos
transplantes, 69,6% foram compativeis, prevaleceu o condicionamento de
intensidade reduzida (50,7%) e a mucosite apresentou prevaléncia de 92,8%.
Colonizacado por microrganismos multirresistentes esteve presente em 26,1%. As
perdas do cateter de Hickman somaram 8% e o0 uso de sonda nasoenteral 11,6%. A
alta hospitalar ocorreu, em 61,6%, entre 21 e 30 dias apOds o transplante. As
reinternacfes somaram 34,8%, sendo a febre a principal causa (23,9%). Quanto as
intercorréncias clinicas, as mais prevalentes foram dor (60,9%), tosse (57,2%),
coriza e febre (47,1% cada), vomito (46,4%), nausea (35,5%), diarreia (39,1%) e
infeccéo viral (37%). Esta ultima esteve relacionada a sintomas como tosse, coriza e
febre, bem como com a incompatibilidade do antigeno leucocitario humano (p<0,05).
Houve associacdo entre transplantes com sangue de corddo umbilical e infeccéo
viral; e transplantes ndo aparentados e infecces fungicas e virais. A doenca do
enxerto contra hospedeiro representou 26,8%, sendo a pele o érgdo mais acometido
(11,6%). Um total de 68,1% de participantes necessitou de antibidtico e a causa
mais comum foi a febre (43,5%). Quanto aos antivirais, 51,4% utilizaram e a principal
causa foi o Citomegalovirus (45,7%). A rejeicao do enxerto aconteceu em 13%. Dos
participantes, 42,8% realizaram até 5 transfusbes e a reacao transfusional somou
8,6%. A alta ambulatorial aconteceu apos os 100 dias do transplante em 56,5%.
Almeja-se que estes dados possam corroborar o desenvolvimento de estratégias de
cuidado, criacdo de protocolos e capacitagdo da equipe para atender a essa
populacao de criangas, a partir das necessidades identificadas, bem como contribuir
com o desenvolvimento da pratica profissional em transplante de células-tronco
hematopoiéticas.

Palavras-chave: Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas. Perfil de Saude.
Cuidados de Enfermagem. Crianga.



ABSTRACT

This study aimed to identify the sociodemographic and clinical profile of children in
post-hematopoietic stem cells transplantation in outpatient care. This is a
guantitative, transversal, and retrospective research, carried out at the Bone Marrow
Transplant Service of the Clinics Hospital Complex of the Federal University of
Parana, Parana State, Brazil. Records of children aged from 0 to incomplete 12
years old, transplanted from 2009 to 2013, were among the criteria of inclusion. Data
were collected using a structured instrument, beginning in January and ending in July
2015, and were analyzed using Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS)
software, version 19. Chi-square test was applied to evaluate the association among
categorical variables, and p<0.05 values were considered as statistical significance.
This study was approved by the Research Ethics Committee of the Health Sciences
Sector of the Federal University of Parana, under Opinion n. 742,621 of 7 August
2014. One hundred thirty-eight medical records composed the sample; among them,
66.7% were male patients, 58.5% were equal or greater than six years old, 51.4%
were students, 68.1% were white, and 68.1% were Roman Catholic. There was
prevalence of bone marrow failure syndromes (51%), and the Fanconi anemia
(30.4%) was among them. All of the transplants were allogeneic, and 51.4% were
unrelated. The bone marrow was the most used source of stem cells (80.4%),
followed by umbilical cord blood (19.6%). Transplants with mismatched related
donors were 12.3%. Compatible transplants were 69.6%; reduced intensity
conditioning (50.7%) was prevailed; and mucositis showed a prevalence of 92.8%.
Colonization by multi-resistant microorganisms was present in 26.1% of the cases.
Losses of the Hickman catheter were 8% and the use of nasogastric probe was
11.6%. The hospital discharge occurred in 61.6% in the period of 21 to 30 days after
transplantation. Hospitalizations accounted for 34.8%, and the main cause was fever
(23.9%). Regarding clinical complications, the most prevalent were pain (60.9%),
cough (57.2%), runny nose and fever (47.1% each one), vomiting (46.4%), nausea
(35.5%), diarrhea (39.1%), and viral infection (37%). Viral infection was related to
symptoms such as coughing, runny nose and fever, as well as related to the
incompatibility of the human leukocyte antigen (p<0.05). There was association
among umbilical cord blood transplants and viral infection; and unrelated transplants
were associated with fungal and viral infections. The graft-versus-host disease
accounted for 26.8%, and the skin is the most affected organ (11.6%). A total of
68.1% of participants needed antibiotic and the most common cause was fever
(43.5%). The main cause of viral infections was the Cytomegalovirus (45.7%), and
antivirals were used in 51.4% of the cases. The graft rejection occurred in 13% of the
transplants. A total of 42.8% of participants had up to five blood transfusions and
8.6% had transfusion reaction. The outpatient discharge of 56.5% took place after
hundred days of transplant. It is expected that this data can confirm the development
of care strategies, creation of protocols, and staff training to address this children
population, considering the identified needs; it is expected also that it can contribute
to the development of professional practice in hematopoietic stem cell
transplantation.

Keywords: Hematopoietic Stem Cells Transplantation. Health profile. Nursing Care.
Child.
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1 INTRODUCAO

O Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas (TCTH) representa
importante perspectiva de cura para os portadores de doencas oncoldgicas,
hematol6gicas e congénitas e é considerado eficaz no aumento da sobrevida dos
pacientes. (FERREIRA et al., 2011). Trata-se de um processo complexo em
constante desenvolvimento, em que 0s estudos na area visam a contribuir com a
sua utilizacdo, reducdo da morbidade e mortalidade associadas ao procedimento,
alcance de melhores resultados e qualidade de vida ao individuo transplantado.

O TCTH é caracterizado pela infusdo de células-tronco no individuo a fim de
enxertar a célula hematopoiética progenitora saudavel, promovendo o repovoamento
e a substituicdo do sistema hematopoiético. Com isso, espera-se a producdo de
células sanguineas perfeitas e o retorno do correto funcionamento medular.
(LJUNGMAN et al., 2010; FERREIRA et al., 2011; SANTOS; SAWADA; SANTOS,
2011).

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado que no Brasil, entre 2006 e 2013,
ocorreram 1.813 TCTH, dos quais 37% foram alogénicos. Os TCTH aconteceram em
13 estados diferentes, dos quais S&o Paulo (993), Pernambuco (173) e Parana (117)
tiveram maior numero. Em S&o Paulo, 397 transplantes foram alogénicos e 596
autdlogos; em Pernambuco, 67 alogénicos e 106 autdlogos, e no Parand, 90
alogénicos e 27 autélogos. (BRASIL, 2013a).

Segundo dados do Ministério da Saude, no primeiro trimestre de 2015
ocorreram 433 TCTH no Brasil, dos quais 279 foram aut6logos e 154 alogénicos. No
estado do Parana foram 52 de janeiro a marco deste ano, sendo 26 autdlogos e 26
alogénicos, o que corresponde a 18,8/milhdo de pessoas. (BRASIL, 2015).

No Estado do Parana, a referéncia para o TCTH é o Servico de Transplante
de Medula Ossea do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (STMO-HC/UFPR), inaugurado em 1979, pioneiro na América Latina. Desde
sua inauguragdo até 2012 foram realizados 2.281 transplantes. (BRASIL, 2012a).
Este servigo foi o primeiro a utilizar células-tronco hematopoiéticas de sangue de
corddo umbilical em transplantes alogénicos e a utilizar as células-tronco de doador
voluntéario. (ORTEGA et al., 2004).

Em 2009, ano em que houve um elevado numero de TCTH, o STMO-

HC/UFPR realizou 246 internacbes para transplante, das quais 33,3% foram de
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menores de 14 anos, 33,3% na faixa etéria entre 14 a 30 anos e 33,3% eram
maiores de 30 anos, dos quais 81 mulheres e 165 homens. Dos transplantes
realizados, as fontes foram a medula 6ssea de doadores aparentados ou néo, o
sangue periférico e o sangue de corddo umbilical. (BRASIL, 2011).

No referido STMO realizam-se os diferentes tipos de TCTH, podendo ser de
trés tipos, de acordo com o doador: singénicos, quando as células transplantadas
sdo doadas por um gémeo univitelino; alogénicos, as células provém de outra
pessoa, seja ela aparentada ou ndo ao paciente; e autdlogos, as células sédo obtidas
a partir do proprio paciente. (MENDES; BITTENCOURT; DUSSE, 2010).

Para sua efetivacdo, o TCTH exige do paciente o periodo médio de
internacdo de 30 dias e acompanhamento em regime ambulatorial por cerca de 100
dias apdés a infusdo das células-tronco, especialmente para o0s transplantes
alogénicos e para as criancas, visto que aos cuidados p6s-TCTH aliam-se os
cuidados naturais a condicdo de dependéncia da crianca. Dessa forma,
possivelmente, estas Ultimas demandam maior atencdo por parte da equipe de
saude.

Além disso, devido a sua dindmica, em alguns periodos a imunidade do
paciente fica comprometida, uma vez que a recuperacdo dos linfocitos ainda nédo
ocorreu. Logo, a imunidade celular ou humoral ainda ndo é efetiva e somente apo6s
os 100 dias que os linfocitos podem retornar ao normal. (PEREIRA; FAGUNDES;
MULLER, 2010).

Os 100 dias compdem a fase de pds-transplante imediato, sendo o0 processo
do TCTH dividido em quatro fases. A primeira consiste em selecionar um doador, no
caso de transplantes singénicos e alogénicos, em que primeiramente é investigada a
compatibilidade com membros da familia. A partir da impossibilidade, busca-se um
doador ndo aparentado ou opta-se por outra fonte, como células-tronco de sangue
de corddo umbilical. (BARRET; TRELEAVEN, 1992; MENDES, BITTENCOURT,;
DUSSE, 2010).

A segunda fase refere-se ao condicionamento, definido como a associacao
de drogas quimioterapicas em doses elevadas com o objetivo de erradicar as células
tumorais e de promover imunossupressao (para evitar a rejeicdo), precedendo a
infusdo das células-tronco. O tipo de condicionamento a ser realizado depende da

fonte de células-tronco, do estagio da doenca, da presenca de comorbidades, entre
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outros fatores. (BARRET; TRELEAVEN, 1992; SABOYA et al., 2010; BARRIGA et
al., 2012). Por vezes, a quimioterapia alia-se a radioterapia.

A terceira fase € o TCTH propriamente dito em que ocorre a infusdo de
células-tronco no paciente ap0s toda a preparacdo para receber o enxerto. E a
quarta e ultima fase refere-se ao controle das complicacdes possiveis, pois 0
paciente fica vulneravel. (BARRET; TRELEAVEN, 1992; ORTEGA et al., 2004).

Em todas as etapas do procedimento mencionadas, a equipe de
enfermagem, em especial o enfermeiro, necessita estar presente, prestando
assisténcia humanizada, de qualidade, singular e organizada, pois assim podera
oferecer suporte adequado e auxiliar o paciente no enfrentamento das etapas desse
processo. (ORTEGA et al., 2004; LACERDA; LIMA; BARBOSA, 2007; BOSCHI;
KALINKE; CAMARGO, 2007; CRUZ; SANTOS, 2013).

Entretanto, a Ultima fase apresenta carater singular, pois a equipe de
enfermagem ndo estd mais presente nas 24 horas do dia e quem realiza grande
parte dos cuidados em ambiente domiciliar € o cuidador e o préprio paciente, dentro
de suas limitacdes. Esta € a fase de cuidado ambulatorial e, neste momento,
paciente e cuidador sdo orientados e estimulados pelo enfermeiro a
desempenharem ac¢des de saude, que lhes permitam autonomia para o autocuidado.
(BOSCHI; KALINKE; CAMARGO, 2007).

Destaca-se que um paciente submetido ao TCTH, face a sua condi¢do de
imunodepressédo, pode apresentar inUmeras intercorréncias clinicas, complicacoes,
risco de reinternacdes e inclusive o 6bito durante o periodo de cuidado ambulatorial.
Por isso, uma série de cuidados no pés-TCTH sdo necessarios a fim de contribuir
com a recuperacao e minimizar as intercorréncias.

Estes cuidados sdo orientados pouco antes da alta hospitalar desse paciente
e reforcados quando em cuidado ambulatorial. Referem-se a cuidados com o
cateter, com a administracdo de medicamentos e demais orientacdes (alimentacéo,
higiene pessoal e do ambiente, entre outros) para a melhor evolucéo p6s-TCTH.

Isto porquanto estudos tém apontado a ocorréncia de complicacdes no
periodo pos-TCTH, em criancas e adolescentes, tais como a Doenca do Enxerto
Contra Hospedeiro aguda (DECH) (54,5%) e a recidiva da doenca (24%), sendo a
infeccdo a causa de morte mais frequente (18,8%). (GARNICA et al., 2010;
MACHADO et al., 2010; MARINHO et al., 2015). Observa-se consideravel percentual

de complicacbes, além disso, ha diversas outras complicacbes e intercorréncias
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possiveis nesse periodo pos-TCTH, especialmente até os 100 dias, que serdo
expostas no decorrer deste trabalho.

Em relacdo as intercorréncias, as criancas podem ser mais suscetiveis a
maior quantidade e tipos de complicacdes no pés-TCTH. Dentre as intercorréncias
comuns estdo febre, infecgbes pelos diferentes microrganismos (bactérias, virus,
fungos), toxicidade causada pelo regime de condicionamento, hemorragias, cefaleia,
convulsao, ictericia, fadiga, DECH, faléncia renal, ndusea, vomito, diarreia, dermatite
de contato, prurido, eritema, dispneia, tosse, coriza, perda de peso, dor, hipertenséo,
entre outros. A intensidade das complicagbes varia de paciente a paciente
(ORTEGA; STELMATCHUK; CRISTOFF, 2010), além de ter relagdo com a
precocidade na identificacdo de sinais e sintomas.

Destaca-se que a crianca possui uma forma impar, muito prépria, no que se
refere ao significado que atribui a doenca. (MURAKAMI; CAMPOS, 2011). E, além
das necessidades em saude decorrentes do diagndstico, possui outras de cuidado
comuns, tais como a alimentacdo e a higiene, o que lhe da a condicdo de
dependente e essa responsabilidade recai sobre o cuidador, por isso, a unidade de
cuidado do enfermeiro é composta pela crianca, cuidador e familia.

Desta forma, ao orientar cuidados ao paciente e cuidador, os enfermeiros
almejam a prevencéo, identificacdo e tratamento precoce das complicacdes, que sao
preponderantes na evolucdo do processo de saude e bem-estar do paciente. Para
tanto, a atencao criteriosa durante a fase da alta hospitalar até os 100 dias, a
realizacdo rigorosa de cuidados, observacdo e identificacdo de sinais e sintomas
precocemente e comunicacdo adequada da equipe de saude sdo imprescindiveis.
Ortega, Stelmatchuk e Cristoff (2010) afirmam que o sucesso do TCTH relaciona-se,
também, a continuidade da assisténcia ap0s a alta hospitalar e em ambiente
ambulatorial.

As condigbes mencionadas aumentam a demanda de cuidados para estas
criancas. Por isso, o TCTH representa uma importante fonte de estresse para a
crianga, o cuidador e sua familia (VRIJMOET-WIERSMA et al., 2009), o que motivou

este estudo especificamente nesta populagéo.
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1.1 JUSTIFICATIVA

O presente estudo advém de um projeto de pesquisa mais amplo, intitulado
"A vivéncia do cuidado domiciliar de pais de criancas no pos transplante de células-
tronco hematopoiéticas". Tal projeto esta vinculado a linha de pesquisa "Processo de
Cuidar em Saude e Enfermagem" e recebe financiamento do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq). E desenvolvido em um Servico
de Transplante de Medula Ossea (STMO) e possui como objeto de estudo o cuidado
domiciliar realizado no periodo pos-transplante.

O grupo que atua nesta pesquisa € constituido de cinco enfermeiras e duas
académicas de enfermagem, tendo seu inicio no ano de 2013 e previsdo de término
em 2016.

Cabe destacar que, na literatura, muitos dos estudos que abordam a
tematica do TCTH, de forma geral, abrangem a populacdo de criancas e adultos
simultaneamente. Entretanto, sabe-se que as criancas podem apresentar
especificidades, tais como as fisioldgicas, em termos de desempenho e recuperacao
p6s-TCTH, além de sua condicdo natural de vulnerabilidade, por isso foram
destacadas por este estudo.

Ademais, o presente estudo possui enfoque no periodo de cuidado
ambulatorial e domiciliar, fase em que a identificacdo de sinais e sintomas
indicativos de possiveis complicacdes, bem como a prevencédo das mesmas, da-se
em grande parte pelo cuidador e ndo apenas pela equipe de saude.

Para tanto, € necessario conhecer o perfil das criangcas submetidas ao TCTH
como instrumento para corroborar a elaboracdo, desenvolvimento e implementacao
de cuidados em saude, em especial aos de enfermagem, o que representa um
grande desafio para os profissionais envolvidos na assisténcia. (SARIA; GOSSELIM-
ACOMB, 2007).

A partir do momento em que a crianca recebe alta do internamento, deve
continuar os cuidados diariamente em ambiente ambulatorial até cerca de 100 dias a
fim de receber medicacbes e transfusdes que se fizerem necessarias, realizar
cuidados com o cateter central, receber orientacdes de cuidado, entre outras. Neste
momento, deve-se ter especial atencdo a evolucdo da condicdo de saude,
identificando-se precocemente as complicacdes do poés-transplante, bem como

iniciar o tratamento para as mesmas rapidamente.
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Neste contexto, os cuidados de enfermagem n&o devem ser direcionados
apenas a crianca, mas também devem incluir os pais e ou cuidador, devendo o
profissional educar, estimular, supervisionar e apoiar, garantindo a efetividade de
todo o processo. (GOMES et al.,2009). A inclusdo dos sujeitos torna-se papel do
enfermeiro, além de prepara-los para o cuidado em domicilio, pois é desta forma que
as condicOes de saude da crianca poderdo ser avaliadas.

Percebe-se que a posicdo de cuidador é a de realizar um aprendizado
complexo que abrange naturezas diversas de sentimentos, sejam eles positivos ou
negativos. Alia-se a este fato o desgaste fisico e psicolégico intrinseco a todo
processo. Essa complexidade, bem como o entendimento do impacto do cuidado,
precisam ser ponderados pelo enfermeiro e pela equipe de saude como um todo, a
fim de alcancar a integralidade e a singularidade do cuidado. (AMADOR et al.,
2013).

Destaca-se que a assisténcia fundamentada na integralidade e na
humanizacéo deve ser primada, o que colabora para o restabelecimento da saude,
com reducdo ao risco potencial de infeccdes e demais intercorréncias. Por isso,
cabe ao enfermeiro o preparo para atuar de forma a atender as necessidades de
saude apresentadas por estes pacientes. (CRUZ; SANTOS, 2013).

O levantamento de fatores sociais e demogréaficos corrobora para este
cuidado integral e Abreu et al. (2012) apontam que estes fatores interferem na
condicdo de saude e doenca da populacédo e, no caso do transplante, estas variaveis
podem predispor ou ndo o individuo ao surgimento de complicacées no pés-TCTH.
As variaveis clinicas traduzem a realidade do processo de doenca, tratamento,
condicionamento e TCTH dessas criancas e 0s principais riscos aos quais estéo
expostas, além de permitir o estabelecimento de estratégias de prevencdo de
complicagbes. Ainda, a avaliacdo da realidade local contribui para a compreenséo e
escolha de opcdes terapéuticas mais adequadas (MORANDO et al.,, 2010) em
relacdo ao TCTH.

Abreu et al (2012) expdem que, no Brasil, ainda ha um nimero escasso de
estudos que abordam as caracteristicas do transplante, especialmente em criancas.
Para Mercés e Erdmann (2010), h4 uma reduzida producdo académica da
Enfermagem brasileira na area de TCTH, havendo a necessidade de estudos e
pesquisas nesta area para embasar a assisténcia, administracdo do cuidado e o

ensino de enfermagem nestes temas.
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Conforme descreve Silva et al. (2013), no contexto do cancer, diagndstico
comum de criangas submetidas ao TCTH, a conjugac¢éo entre variaveis de natureza
clinica e ndo clinica pretende corroborar a prevencéo; o diagnostico antecipado; o
controle das morbidades associadas e das reacdes adversas relacionadas a
terapéutica e diminuicdo de gastos para tratar avancos da doenca e complicagdes.
Tal afirmacéo torna-se aplicavel ainda no contexto do TCTH, pois é conhecido que
pacientes com complicacBes exigem maiores gastos em sua terapéutica, bem como
mais dias de internamento, onerando os sistemas de saude.

Portanto, variaveis sociodemograficas e clinicas possuem impacto no
planejamento e implementacdo da assisténcia em saude, em especial de
Enfermagem, pois é a equipe que mais dispensa cuidados aos pacientes. Desta
forma, almejar a melhor e mais rapida recuperacdo apos o transplante requer da
equipe de enfermagem capacitagdo, conhecimento e comprometimento no
desenvolvimento dos cuidados e também condi¢bes de instrumentalizar o cuidador
para que desempenhe cuidados efetivos em ambiente domiciliar, que € uma das
etapas do processo.

Cabe destacar que a recuperacdo do paciente submetido ao TCTH pode
sofrer influéncia de outros fatores, tais como diagnéstico, condicionamento e tipo de
transplante. Por isso, enfermeiros e demais membros da equipe de saude devem
valer-se de instrumentos capazes de potencializar a satisfatoria evolucdo do
paciente, tais como o conhecimento do perfil desses pacientes, com reducédo de
prejuizos para 0 mesmo, a familia, a equipe e ao sistema de saude.

Na literatura nacional, observa-se que a producao de artigos em TCTH volta-
se a temas como cuidados de enfermagem em TCTH, cuidados com o cateter
central, cuidados com a terapéutica medicamentosa, insercdo familiar no processo
do transplante, atuacdo da enfermagem e organizacdo do STMO. (LIMA et al.,
2012). Ja na literatura internacional tem-se um enfoque quantitativo do TCTH, tais
como morbidade, mortalidade e sobrevida. Frente a isto, a exploracdo do perfil de
pacientes, especificamente criangas, torna-se inovador e vai ao encontro de avangos
tedricos e praticos para o cuidado de enfermagem, para o profissional, para o
servico e em prol do paciente.

Com relacdo as caracteristicas de pacientes submetidos ao TCTH
apontadas pela literatura, Abreu et al. (2012) avaliaram as particularidades clinicas e

sociodemogréaficas de um grupo de pacientes com idade média de 31,3 anos (de 6 a
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53 anos) submetidos ao transplante alogénico de células-tronco em um hospital de
Minas Gerais. Os resultados demonstraram predominancia do sexo masculino e do
diagnéstico de leucemia entre os transplantados, tais como Leucemia Mieloide
Aguda, Leucemia Linfocitica Aguda e Leucemia Linfocitica Cronica.

O mesmo estudo ainda apresenta que a principal fonte de células-tronco
utilizada foi a medula éssea (61,5%), 59% dos pacientes sobreviveram apds o dia
+360 (360 dias apos o transplante) e 41% (n=16) foram a 6bito no recorte de um ano
de acompanhamento. (ABREU et al., 2012). Este elevado percentual de mortalidade
pode dever-se ao fato de que a populacdo do estudo incluia adultos; contudo, para
as criancas, esse percentual pode ser menor visto que as criangas apresentam
melhores resultados ap6s o TCTH. (LJUNGMAN et al., 2010).

Quanto as complicacdes, a mais prevalente foi a DECH, sendo que sua
forma aguda representou 43,6%, a crbnica sistémica foi responsavel por 60,8% e a
DECH bucal 56,5%. Quanto as caracteristicas sociodemograficas, o0 ensino
fundamental predominou entre os participantes, representando baixo indice de
escolaridade, bem como a religido catolica, a moradia em casa propria e a renda
média de R$1.500,00. (ABREU et al., 2012).

Mastropietro et al. (2010) buscaram avaliar as factiveis relacdes entre renda,
trabalho e qualidade de vida em pacientes adultos em p6s-TCTH e sugeriu forte
influéncia de elementos socioecondmicos na qualidade de vida destes pacientes.
Santos, Sawada e Santos (2011) também avaliaram a qualidade de vida relacionada
a saude de pacientes adultos submetidos ao TCTH e encontraram que ela fica muito
comprometida, especialmente nos primeiros 30 dias apds o transplante.

Segundo o Ministério da Saude, o TCTH € uma modalidade terapéutica de
alto custo e elevada complexidade, por isso necessita-se de indices apropriados a
fim de se ponderar as consequéncias e apontar o estado da arte na populagao.
(SOUSA, 2012).

A partir do exarado, surge a questao problema desta pesquisa: qual o perfil
sociodemogréfico e clinico de criangas em pés-TCTH imediato em cuidado

ambulatorial?
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1.2 OBJETIVO GERAL

e Identificar o perfil sociodemografico e clinico de criangas em poés-TCTH

imediato em cuidado ambulatorial.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil sociodemografico de criancas em pos-TCTH imediato em
cuidado ambulatorial;

¢ |dentificar as intercorréncias clinicas entre o periodo da alta hospitalar até os
100 dias;

e Associar o tipo de transplante e as intercorréncias clinicas da alta hospitalar
até os 100 dias;

e Associar a fonte de células-tronco e as intercorréncias clinicas da alta

hospitalar até os 100 dias;
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Para a realizacdo desta revisdo buscou-se, por meio de descritores e de
suas associacoes (Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas; Transplante de
Medula Ossea; Perfil de Salde; Cuidados de Enfermagem; Crianca; Enfermagem),
artigos, dissertacoes, teses, notas, documentos, livros, entre outros, impressos e ou
disponiveis na internet e relacionados a tematica deste estudo, independente do
idioma e, preferencialmente, dos ultimos cinco anos. As diferentes bases de dados
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude - LILACS; Sistema
Online de Busca e Andlise de Literatura Médica - MEDLINE; Scientific Eletronic
Library Online - SCIELO, Public Medline - MEDLINE) foram consultadas e foram
selecionados os materiais que continham no assunto os descritores pretendidos.

Os principais aspectos da literatura encontrados sdo descritos a seguir e
neles estdo incluidos: aspectos do TCTH, suas complicacfes, intercorréncias
clinicas relacionadas ao procedimento, a especificidade e caracteristicas da crianca,

papel do cuidador e cuidados de enfermagem.

2.1 TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS

No ano de 1957 surgiram os primeiros relatos acerca do TCTH por Thomas,
Lochte, Guing Lu e Ferrebee. (SILVA; BOUZAS; FILGUEIRA, 2005). Entretanto, foi
na década de 1960 que esses experimentos obtiveram éxito por conta da
descoberta de Dausset, em 1964, tornando publico o Human leukocyte antigens
(HLA), o crucial complexo de histocompatibilidade humana, composto de antigeno
leucocitario humano. (MORAN et al., 2003). Contudo, foram nos Ultimos vinte anos
que a evolucdo do TCTH se tornou mais intensa. Este se trata de um processo de
comutacdo de uma medula 6ssea doente ou deficiente por uma saudavel (células-
tronco) com o objetivo de reconstituir o seu funcionamento, a hematopoese.
(ORTEGA; STELMATCHUK; CRISTOFF, 2010; BRASIL, 2014a).

Sendo assim, a falha qualitativa ou quantitativa da medula éssea pode ser
reparada pelo TCTH, o que permite a formacédo das células do sangue. No entanto,
trata-se de uma intervencdo extremamente agressiva ao organismo, com inumeros
riscos, com taxas elevadas de morbimortalidade, alto custo financeiro e interferéncia
na qualidade de vida. (SANTOS; SAWADA; SANTOS, 2011).
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Assim, quando se opta pelo procedimento, sdo selecionados pacientes com
melhores progndsticos, enquanto que aqueles com doenca mais ameacadora,
auséncia ou resposta ruim a quimioterapia, sem doador HLA compativel e com
condic@es clinicas gerais ruins séo inelegiveis para o transplante. (SEBER, 2009).

Os transplantes com doadores aparentados HLA compativeis sdo os que
apresentam melhores resultados, no entanto, quando este tipo de doador ndo esti
disponivel, h& outras trés opcdes de doadores de células: doadores nao
aparentados disponiveis no banco nacional ou internacional de doadores, sangue de
corddo umbilical e doadores aparentados parcialmente idénticos (transplante
haploidéntico). (SABOYA et al., 2010a; LI; SYKES, 2012).

A maior parte das pessoas possui, entre pais, filhos ou irmdos, um parente
gue corresponde a pelo menos um HLA haplétipo humano, ou seja, 50% compativel
(doador aparentado incompativel) ou 5 dos 10 HLA loci. (BAYRAKTAR; LIMA;
CIUREA, 2011; TZACHANIS; LILL, 2013). Modificagdes na demografia populacional
reafirmam a necessidade dos avanc¢os nesse tipo de transplante, pois este possui
vantagens como a disponibilidade imediata e quase absoluta de células-tronco para
o transplante e a alternativa de buscar células de outros doadores para terapéutica
celular, conforme necessidade. (BAYRAKTAR; LIMA; CIUREA, 2011).

Quanto a fonte de células-tronco mais empregada em transplantes
pediatricos alogénicos aparentados, 53% séo provenientes da medula 6ssea, 27%
do sangue periférico e 19% do sangue de cordao umbilical. Nos adultos, a principal
fonte sdo as células provenientes do sangue periférico. (PASQUINI; WANG;
SCHNEIDER, 2007).

Destaca-se que 50 a 70% dos pacientes que carecem de um TCTH nao
conseguem encontrar um doador compativel em tempo habil. Dentre as alternativas
citadas, o transplante utilizando células-tronco de sangue de corddo umbilical possui
pronta disponibilidade, pode ser de individuos com lagos consanguineos ou ndo ao
paciente e permite graus maiores de incompatibilidade se comparado a medula
6ssea e sangue periférico. E utilizado em casos de imunodeficiéncias,
hemoglobinopatias, doencas hematoldgicas malignas, doencas metabolicas
hereditarias e hipoplasia de medula, todos esses em criancas. O uso de dois
corddes umbilicais em virtude do reduzido quantitativo de células passa a ser uma

possibilidade, desta forma, nos adultos, o uso dessas células é mais restrito. Nesse
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tipo de transplante ha o aumento no tempo de enxertia e reconstituicdo do sistema
imunoldgico. (KUTZBERG, 2009; LI; SYKES, 2012).

Apoés a avaliacdo da compatibilidade entre doador e receptor e antes do
paciente ser submetido ao TCTH, ele passa por um regime de condicionamento
composto por quimioterapia, associada ou ndo a radioterapia, que destréi as células
doentes e a propria medula éssea, causando intensa imunossupressao.
Consequentemente, reduzem-se as reacdes do sistema imunoldgico do paciente,
que tem por objetivo evitar a rejeicdo do enxerto. A decisdo por qual tipo de
condicionamento a ser utilizado baseia-se no tipo de doenga do paciente. (ORTEGA
et al., 2004).

O condicionamento pode ser mieloablativo ou de intensidade reduzida. No
primeiro sdo utilizadas altas doses de quimioterapicos para destruicdo da doenca e
da medula 6ssea do paciente, com alto risco de toxicidade e de morte. No
condicionamento de intensidade reduzida, também chamado de ndo mieloablativo,
tem-se o objetivo de diminuir a toxicidade e a mortalidade associada ao transplante.
Além disso, este ultimo possibilita a realizacdo do TCTH em pacientes com mais de
60 anos ou com comorbidades. (SABOYA et al., 2010Db).

A quantidade de transplantes alogénicos tem aumentado em todo mundo
devido ao crescimento no nimero de pacientes aptos ao regime de condicionamento
de intensidade reduzida. Os avancos no tratamento da DECH e a evolucdo na
profilaxia e tratamento de patologias infecciosas corroboram neste desenvolvimento
e alcance de melhores resultados. (TZACHANIS; LILL, 2013).

Juntamente com o regime de condicionamento, uma terapia com
analgésicos, antieméticos, antivirais, antibioticos, entre outros, € realizada com o
intuito de prevenir, diminuir ou amenizar os efeitos colaterais decorrentes da
quimioterapia antineoplasica. (CRUS; SANTOS, 2013). ApoOs ser submetido ao
regime de condicionamento, 0 paciente torna-se apto a receber as células-tronco,
sendo denominado dia zero, referente aquele da infuséo.

No TCTH utiliza-se uma combinacéo de células hematopoiéticas imaturas e
mais maduras, que incluem as células-tronco com capacidade de autorrenovacao.
(VIGORITO; SOUZA, 2009). As células-tronco infundidas no paciente caem na
circulacdo sanguinea e alojam-se no interior dos 0ssos, dentro da medula éssea do

receptor. Ap6s um determinado periodo de tempo as células do doador pluralizam-
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se e ocorre a producdo de células sanguineas, denominada de pega medular.
(CORGOZINHO; GOMES; GARRAFA, 2012).

Nas primeiras semanas apos o transplante, as células transplantadas ainda
nao estdo aptas a gerar glébulos vermelhos, brancos e plaquetas suficientemente
dentro dos padrbes da normalidade, deixando o paciente vulneravel a sangramentos
e infecgBes. Em virtude disso, este devera ser mantido em isolamento e internado
por um periodo minimo de 2 a 3 semanas (ORTEGA et al., 2004; BRASIL, 2014b),
recebendo cuidados rigorosos no que concerne a infusdo de medicamentos,
qualidade do ar, alimentacgéo, restricdo de contato fisico, entre outros.

Destaca-se que, além da realizacdo de todos esses cuidados, existem
alguns elementos que também podem interferir na evolugdo do TCTH, tais como: o
estado geral do paciente; condi¢cdes clinicas e nutricionais; grau de compatibilidade
do doador; estagio da doenca; tipo de transplante e periodo de neutropenia.

A neutropenia é caracterizada como a queda no numero absoluto de
neutroéfilos, sendo classificada em diferentes graus. Quando os valores de neutrofilos
estdo entre 1000 e 1500/mm?3 a neutropenia € definida como leve; € moderada
quando os valores estdo entre 500 e 1000/mm3; e grave quando os neutrofilos estdo
abaixo de 500/mm3. (KONDO; HAMERSCHLAK, 2010). A neutropenia severa é
designada quando o numero de neutréfilos é inferior a 100/mm3, com risco elevado
de infeccdo (MACHADO et al., 2010), muito comum nos primeiros dias apés a
infus&o das células-tronco.

Apés esta fase critica, a recuperacdo da neutropenia grave € 0 que
caracteriza a "pega" do enxerto, traduzindo-se como o primeiro dia em que, por trés
dias seguidos, os valores dos neutréfilos estdo maiores do que 500 células por
microlitro. (ORTEGA et al., 2004).

Apbs a pega medular, destaca-se a importancia da confirmacéo da presenca
de células hematopoiéticas oriundas do doador no receptor, também chamado de
quimerismo. (LJUNGMAN et al.,, 2010; SOUSA, 2012). Este € definido como
completo quando no receptor estdo somente células do doador; e é chamado de
misto quando existem simultaneamente células do doador e do receptor. (SOUSA,
2012; MERZONI et al., 2014). Este exame é realizado com 30 e 100 dias apds o

TCTH e, em algumas situac¢des, também com 60 dias.
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O restabelecimento da funcdo medular é a principal preocupacdo no pos-
TCTH, pois quanto mais tardia for, maiores os riscos de intercorréncias clinicas. Tais
intercorréncias podem estar relacionadas ao aparecimento de complicacdes.

Além da preocupacdo com a recuperacdo medular, no contexto do TCTH,
comportamentos de vida sdo modificados, uma variedade de restricdes é imposta,
como as sociais, em que ha o isolamento de familiares e amigos, com ruptura da
dindmica familiar. No caso de criancas, a escola pode ser deixada de lado, pois se
trata de um longo e cansativo tempo de tratamento antes, durante e apds o TCTH,
com a interrupcao das atividades diarias. Além da possibilidade de interferéncia na
inser¢éo escolar mencionada, as alteragfes fisicas e emocionais, além das sociais,
também sdo percebidas pela crianca e sua familia. (CICOGNA; NASCIMENTO;
LIMA, 2010; SANTOS; SAWADA; SANTOS, 2011).

Pontua-se, nesta alteracéo na rotina de vida, que muitas familias séo ainda
obrigadas a se deslocar de sua cidade de origem para seguir ao tratamento em um
centro de referéncia. Crianca e seu cuidador, geralmente um dos pais, abandonam
suas rotinas para se dedicar exclusivamente ao cuidado do doente e encontram-se,
neste momento, longe de sua principal rede de apoio, a familia, e diante de
inUmeras restricdes que, se ndo seguidas, colocam a vida da crianga em risco.

Mayer (2009) expde que muitas criancas submetidas ao TCTH ficam
distantes de seu domicilio por tempo indeterminado face a complexidade do
processo e a necessidade de periodo extenso de restauracdo. Ainda, o cuidador
desta crianca deve ser ativo na realizacdo dos cuidados, seja estes a curto ou a
longo prazo, podendo levar anos. Por isso, tais cuidadores necessitam de apoio ao
vivenciar este processo e os cuidados de enfermagem fazem parte deste apoio.

Aliam-se a isso sentimentos de angustia, tensdo, medo e ansiedade gerados
na crianga e na familia face a queda no ndmero de células da medula éssea, a
espera pela "pega" medular e a multiplicacdo das células, caracterizando o sucesso
da infusdo das células-tronco e a predisposicdo a complicacdes graves ou até
mesmo fatais. A equipe também é contaminada por estes sentimentos (MERCES;
ERDMANN, 2010) e necessita estar preparada para realizar e promover o cuidado a
estes pacientes.

Os sentimentos advindos das mudangas podem potencializar-se em
criangas, visto o menor entendimento que possuem quando comparado a um adulto.

Por isso, o cuidado direcionado a elas deve permitir que a crianca alcance o
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crescimento pessoal e social. (OLIVEIRA; CADETE, 2007). Frente a esta
vulnerabilidade, optou-se por realizar este estudo tendo como participantes as
criancas submetidas ao TCTH.

No que se refere aos cuidados desenvolvidos pela equipe de enfermagem,
Cicogna, Nascimento e Lima (2010) afirmam que o plano de cuidados para criangas
com cancer, como € o caso de muitas criangas submetidas ao TCTH, deve ponderar
a longevidade e a complexidade do tratamento, tendo-se em vista que para esta
clientela diversas séo as informacdes a respeito da doenca e que € necessaria a sua
adaptacdo. Por isso, além de atuar na preparacdo do cuidador para realizar os
cuidados a crianga em ambiente domiciliar, o enfermeiro ainda desenvolve cuidados
a estes pacientes, com o estabelecimento de um plano de cuidados.

Destaca-se que as atividades do enfermeiro que atua em TCTH sao
consideradas diferenciadas, de elevada complexidade tecnolégica e demanda
assisténcia experiente. Deste modo, cabe a ele angariar conhecimento acerca do
transplante de células-tronco e conhecimentos em hemoterapia, oncologia, biologia
molecular, farmacologia, imunologia, controle de infeccdo e cuidados intensivos.
(LACERDA; LIMA; BARBOSA, 2007).

Dentre os cuidados de enfermagem descritos por Carvalho (2011) estéo:
atividades para o autocuidado; cuidados com o ambiente; protecdo do paciente;
verificacdo e acompanhamento de sinais vitais; cuidados com a terapia
medicamentosa; atendimento a solicitacdes do paciente; cuidados relacionados a
procedimentos; execugdo da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE);
descarte e armazenamento de residuos e materiais; cuidados com cateter de
Hickman; cuidados com a terapia intravenosa; atividades do plaguetario. Além dos
citados, segue as documentacdes e registros, orientacdes sobre rotina, orientacdes
sobre procedimentos e orienta¢des para autocuidado.

Outras atividades sdo: colaboracdo a equipe multiprofissional e ao servigo,
coordenacdo e supervisdo da equipe de enfermagem e da multiprofissional,
integragdo com outros servigos da instituicdo e organizagao do setor.

Com relacdo a algumas medidas a serem orientadas pela equipe de
enfermagem e realizadas pelo cuidador e paciente, estdo: cuidados com a fixacao
de cateteres e outros dispositivos assistenciais (sonda nasoenteral, acesso venoso
periférico, cateter central de inser¢cdo periférica); manutengdo da qualidade do ar

pelo uso de mascara e restricdo a ambientes aglomerados e fechados; manutencéo
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da qualidade da &gua, devendo os pacientes ingerir apenas agua fervida; higiene de
maos constante com 4gua e sabéo e alcool a 70%; administracdo de medicamentos
por via oral; limpeza do ambiente; protecdo contra a luz solar; restricdo de contato
fisico e social; reforcar orientagbes da nutricdo quanto aos cuidados com o0s
alimentos (apenas cozidos); restricdo a uma ampla variedade de alimentos, por
exemplo: amendoim, barra de cereal, iogurtes, alimentos de origem desconhecida;
cuidados com a higiene, entre outras medidas.

Desta forma, considera-se a atuacdo assistencial e educativa do enfermeiro
no contexto do TCTH como singular e determinante na recuperacdo da saude
dessas criancas, por isso, medidas com enfoque no aprimoramento dos cuidados de
enfermagem e de saude fazem-se necessarias.

Para melhor compreensdo do leitor, a tematica das complicacbes sera

trabalhada a seguir.

2.1.1 Complicacdes no pos-TCTH

As complicacbes no periodo pés-TCTH podem, por vezes, serem as
responsaveis pelos sintomas e intercorréncias clinicas apresentadas por estas
criancas. Entretanto, é importante ter em mente que tais intercorréncias podem néo
ser, obrigatoriamente, advindas de uma complicacdo diagnosticada, por isso optou-
se por separar ambas. Da mesma forma, intercorréncias clinicas diferentes podem
estar relacionadas a uma mesma complicacdo, ou ainda, as primeiras podem dar
indicios prévios a instalacdo de complicacdes.

A definicdo do termo intercorréncias clinicas ndo foi encontrada na literatura,
por isso, a definicdo apontada e seguida por este estudo foi a de qualquer alteracéo
no estado geral do paciente capaz de interferir ou dificultar sua recuperagao durante
o periodo pés-transplante, com prejuizos ao seu bem-estar, ao conforto e, ainda,
com a necessidade de intervencdo terapéutica. As intercorréncias clinicas
pontuadas por este estudo sdo listadas no instrumento de coleta de dados
(APENDICE 1).

Algumas intercorréncias clinicas comuns sao pontuadas por Ortega et al.
(2004): hiperglicemia, hipoglicemia, hipercalemia, hipomagnesemia, complicacdes
sépticas, hipofosfatemia, acidose metabdlica, disfungcdo hepatica (esteatose e

colestase) e deficiéncia de acidos graxos essenciais.
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No que concerne as complicagcbes especificamente, mesmo sendo
considerada uma importante alternativa de cura, alguns autores afirmam que o
TCTH néo é caracterizado como um tratamento totalmente decisivo, pois é
altamente ameacador, podendo levar a dois desfechos: a cura da doenca de base
ou o Obito. Este segundo desfecho deve-se ao regime de condicionamento pré-
TCTH, o qual acarreta imunossupressao importante, vulnerabilizando o paciente a
complicacdes. (MERCES; ERDMANN, 2010).

Desta forma, ao TCTH esta relacionada uma série de complicacdes agudas
e crbnicas, as quais podem ser decorrentes do regime de condicionamento, das
medicacOes utilizadas, das reacdes do sistema imune ou a hemocomponentes ou
hemoderivados (VOLTARELLI, 2010) necessitados durante a terapéutica.

Por isso, o transplante requer uma conjuntura de cuidados e de cuidadores
devidamente preparados para a identificagdo precoce em virtude do alto risco de
complicagbes. (MASTROPIETRO et al.,2010). Estas sao destacadas por este estudo
visto que, por vezes, elas sdo as causadoras de intercorréncias clinicas nestas
criancas. As principais complicacdes, segundo Garbin et al. (2011), podem ser
neuroldgicas, cardiacas, pulmonares, hepaticas, renais, hemorrégicas, infecciosas e
gastrointestinais, e sdo descritas abaixo. Existem ainda as oculares, dermatolégicas,
metabdlicas, ginecoldgicas, hemorragicas e infecciosas.

As complicacdes neuroldgicas, as quais sado divididas em centrais e
periféricas, podem decorrer da prépria doenca de base ou de seu tratamento,
vulnerabilizando o paciente a hemorragias e infec¢des. (TEIVE; PALLOTTA, 2010).

Dentre as complicacfes neuroldgicas centrais citam-se: infecces (abscesso
cerebral, encefalites, meningites, toxoplasmose cerebral, neurocisticercose);
convulsdes; hemorragia e infarto do sistema nervoso central (SNC); encefalopatias;
disturbios do movimento, entre outras. J& as periféricas sdo miotonia, miopatia
inflamatoria, radiculopatia por herpes zG6ster e polineuropatia periférica. Dentre 0s
principais indicios de alteracbes neurolégicas estdo as crises convulsivas. (TEIVE;
PALLOTTA, 2010).

Tais complicagcbes neurologicas podem ser de origem infecciosa,
cerebrovascular, metabdlica, toxica ou imunomediada. As infecciosas podem ter
como causa bactérias, virus, fungos ou protozoarios. As de origem cerebrovascular
tém como causa infarto ou hemorragia. As alteracdes neurolégicas metabdlicas sédo

decorrentes de faléncia respiratoria, hepatica, renal ou leucoencefalopatia. Aquelas
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por toxicidade de drogas podem ter como causa a quimioterapia, o uso de
corticoides, imunossupressores, sedativos e hipnéticos. (ORTEGA et al., 2004).

Complicacdes oculares também podem acontecer e as mais comuns sao a
ceratoconjuntivite, a catarata e a retinopatia isquémica microvascular. A principal
causa dessas complicacbes € a DECH; a doenca de base e o tratamento com
medicacOes e radioterapia podem contribuir para seu desenvolvimento. (PATON,;
ROCHA; 2010).

Quanto as complicacdes cardiologicas, estas podem ser decorrentes do
condicionamento (quimioterapia e radioterapia) ou decorrentes de outras
complicagbes, tais como as septicemias, insuficiéncia renal, tromboembolismo,
pneumopatias e faléncia mdltipla de orgdos. Dentre algumas complicacbes
cardioldgicas estao alteracfes eletrocardiograficas, derrame pericardico, pericardite,
choque cardiogénico, tamponamento cardiaco, cardiomegalia, insuficiéncia cardiaca,
entre outras. (ORTEGA et al., 2004; BARROS; SILVA, 2010).

No que concerne as complicacdes pulmonares, estas também sao
importante causa de morbidade e mortalidade. Dentre as complicacdes precoces, ou
seja, que ocorrem até os 100 dias destaca-se o edema pulmonar, a pneumonia
idiopatica, a pneumonia infecciosa (bacteriana, fangica, viral, por protozoarios),
mucosite oral e doenga pulmonar veno-oclusiva. Alguns sintomas indicativos de
doencas pulmonares séo taquipneia, febre, tosse e estertores a ausculta. (FRARE e
SILVA; PALLOTTA, 2010).

Dentre as causas das complicacdes pulmonares, a pneumonia infecciosa
pode ocorrer por bactéria, Citomegalovirus (CMV), Herpes Simplex, Virus Sincicial
Respiratério (RSV), Pneumocistis carinii e fungos. A pneumonia aspirativa e 0
edema pulmonar podem ocorrer por nauseas, vomitos e mucosite de orofaringe. A
hemorragia pulmonar pode decorrer de infec¢cao e trombocitopenia. (ORTEGA et al.,
2004).

Em revisdo sisteméatica que buscou identificar as principais complicacfes
pulmonares n&o infecciosas relacionadas ao TCTH destacaram-se: edema
pulmonar, bronquiolite obliterante, bronquiolite obliterante com pneumonia,
obstrucdo ao fluxo aéreo, pneumonia intersticial idiopatica, hemorragia alveolar
difusa, doenca veno-oclusiva, disturbios pulmonares linfoproliferativos, toxicidade
pulmonar por drogas, sindrome da "pega" do enxerto e trombo citolitico pulmonar.
(MANCUZO et al., 2010).
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As complicacBes digestivas e hepéticas no poés-transplante podem ser
inUmeras. Nauseas, vomitos e anorexia sdo comuns nesta populacdo e podem ter
como causa o uso de determinadas medicacdes, o condicionamento, a DECH, o uso
de nutricdo parenteral total (NPT), os fatores emocionais e as infec¢des. A dor
abdominal pode ter como causa a DECH, o condicionamento, hematomas, abscesso
intra-abdominal, infarto intestinal, pseudo-obstrucdo intestinal, vias biliares e
pancredticas, infeccdo intestinal. (ORTEGA et al., 2004; PEREIRA; FAGUNDES;
MULLER, 2010).

Com relacdo a doenga veno-oclusiva hepética (DVOH), esta tem como
causa as altas doses de quimioterapia e radioterapia, uso de drogas hepatotoxicas,
transplantes com doadores ndo aparentados ou mismatch (quando doador e
receptor sdo diferentes em pelo menos um locus do HLA), historico de hepatite viral
ou disfuncdo hepdtica, nutricdo parenteral e infec¢cdes. Nesta fase a mucosite e a
xerostomia estao diretamente associadas a quimioterapia e radioterapia. A diarreia
pode surgir em decorréncia de altas doses de quimioterapia, radioterapia, por
infeccdo, antibioticoterapia, ansiedade, deficiéncias na absorcdo e mudancas no
hébito alimentar. (ORTEGA et al., 2004).

A disfagia pode surgir em decorréncia de hematoma intramural, esofagite
induzida por pilulas ou esofagite péptica, mucosite, infec¢cdes esofagicas e DECH. A
hemorragia gastrointestinal decorre de infeccdo intestinal, trauma, necrose da
mucosa pelo condicionamento, lesdes ulceradas do esdfago, estbmago e duodeno,
lesGes vasculares, DECH e iatrogenia. (PEREIRA; FAGUNDES; MULLER, 2010).

As complicagbes renais e de vias urinarias enquadram-se em leves,
assintomaticas e transitorias até as graves e de elevada complexidade. Dentre tais
complicacBes estdo: faléncia renal, insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia renal
crdnica e cistite hemorragica. (BARROS; ISAAC, 2010).

A insuficiéncia renal pode decorrer de inumeros fatores: hipovolemia,
desidratacdo, condicdo pré-renal, DVOH, deplecdo do volume intravascular,
hemorragia, choque séptico, insuficiéncia cardiaca congestiva, cardiotoxicidade,
constricdo vascular renal, drogas vasopressoras, condi¢cdo intra-renal, necrose
tubular aguda, drogas nefrotoxicas, isquemia prolongada, sindrome da lise, lise
tumoral macico, obstrucdo pos renal e cistite hemorragica. (ORTEGA et al., 2004).

Quanto a cistite hemorragica, € mais comum em pacientes adultos e tem

como causas principais o uso de bussulfano, ciclofosfamida, radioterapia, infeccbes
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virais e bacterianas. Os sintomas sao politria, disaria, dor abdominal em baixo
ventre, hematuria, incontinéncia e ou retencdo urinaria. (ORTEGA et al., 2004;
BARROS; ISAAC, 2010). Entretanto, observa-se a ocorréncia de tal complicacéo
também em criancas.

Tém-se ainda as complicacdes endocrinoldgicas e metabdlicas, as quais sao
causadas pelos efeitos toxicos do condicionamento e pelas rea¢gbes adversas dos
imunossupressores. As alteracfes endocrinas podem ser as seguintes: retardo
puberal, infertilidade, puberdade precoce, retardo no crescimento, hipotireoidismo,
osteoporose, diabetes insipidus, entre outros. (PATON; SPINOLA e CASTRO, 2010).

As complicagbes dermatoldgicas também s&8o possiveis e podem ser
eritemas, alopécia, hiperpigmentacdo nas axilas e virilhas, DECH, urticéria,
hipersensibilidade, erupcdes, dermatites, hipertricose, celulite, furunculose, infec¢éo
no local do cateter, infeccdo viral, infeccdo fungica, hipercromia, xerose, entre
outras. (SILVA, 2010).

Quanto as complicacdes ginecoldgicas, as principais causas séo a faléncia
do ovério precoce, as infec¢cdes nos genitais externos, a DECH na vulva e vagina e a
neoplasia secundéaria. Amenorreia, dispareunia, fogachos, vulvovaginites, edema de
vulva, sangramento vaginal, papilomas e corrimentos s&o alguns sintomas/sinais.
(MAUAD, 2010).

As complicacbes por sangramento em SNC, epistaxe, hematémese e
enterorragia possuem como etiologia a trombocitopenia, DVOH, distarbios dos
fatores de coagulacao, alteracdo da barreira cutanea, DECH, auséncia de pega do
enxerto, regeneracao tardia do enxerto, anticorpos contra plaquetas e hipertensao.
(ORTEGA et al., 2004).

Outra complicacdo de relevancia clinica € a infeccdo, a qual é uma das
grandes preocupacdes relacionadas ao TCTH e decorre da intensa
imunossupressao necessaria para que o TCTH aconteca, sendo a maior causa de
morte. Podem ser causadas por diversos agentes etiolégicos: virus, bactérias ou
fungos em qualquer tipo ou fase do TCTH. (GARNICA et al., 2010; MACHADO et al.,
2010; GARBIN et al., 2011).

Dentre as infeccbes bacterianas estdo a pneumonia, a bacteremia, a
tuberculose, a actinomicose e a nocardiose. Quanto as infec¢bes fungicas, alguns

exemplos sdo candidiase, aspergilose, pneumonia, sinusite, fusariose, entre outros.
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Dentre as infecgdes virais estdo: Citomegalovirus, varicela, Herpes Zéster, Epstein-
Baar, hepatites e virus respiratérios. (MACHADO et al., 2010).

Destaca-se que o risco de desenvolver infeccdo no periodo pos-TCTH
relaciona-se com a durabilidade do periodo de neutropenia, fase de maior risco, bem
como de sua intensidade e, frente a isto, muitas medidas tém sido propostas e
trabalhadas para evitar ou reduzir sua ocorréncia. Além disso, devem-se diminuir as
complicacBes associadas ao processo de infeccdo e a morbimortalidade causada
por estas. (GARBIN et al., 2011; SANTOS et al., 2011).

Com relacdo & DECH, esta também é importante causa de morbidade e
mortalidade em transplantes alogénicos. Esta complicacao relaciona-se, entre outros
elementos, ao grau de compatibilidade HLA e a relacdo entre doador e receptor. Os
orgaos que podem ser acometidos sdo o intestino, o figado, a mucosa oral e a pele,
sendo que o prognostico depende do seu grau de acometimento. (ORTEGA et al.,
2004; PALMER et al., 2010).

A DECH é dividida em aguda e cronica e o figado e a pele sédo os érgéos
mais frequentemente envolvidos no caso da primeira. A incidéncia da DECH aguda
eleva-se em TCTH com doadores nao aparentados quando comparado aos TCTH
aparentados. Além disso, quanto menor a compatibilidade HLA, a gravidade da
DECH também aumenta, bem como a diferenca de sexo e a maior idade de
doadores e receptores. (AZEVEDO, 2010).

Para a profilaxia da doenca séo utilizados imunossupressores individuais ou
em associacdes. Os pacientes, para a prevencao, devem ter cuidados com a pele e
podem usar hidratantes a fim de evitar a ruptura da pele, além de evitar o uso
indiscriminado de sabonetes e banhos com agua quente. (AZEVEDO, 2010). A
auséncia da exposicao a luz solar também é um cuidado importante para prevenir a
manifestacédo da DECH.

Existem ainda as complicagOes tardias, as quais sdo pontuadas por Majhail
et al. (2012): infec¢des; sindrome de ceratoconjuntivite; catarata; céaries; sindrome
de bronquiolite obliterante; retinopatia microvascular; insuficiéncia cardiaca
congestiva; cardiomiopatia; arritmias; doenca arterial coronariana; doenca arterial
cerebrovascular; DECH; Hepatites B e C; sobrecarga de ferro; doenca renal cronica;
disfuncdo da bexiga; infeccbes do trato urindrio; miopatia; poliomiosite;
osteopenia/osteoporose;  leucoencefalopatias;  déficits  neuropsicologicos e

cognitivos; neuropatia periférica; neurotoxicidade; infec¢bes tardias no sistema
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nervoso; hipotireoidismo; hipoadrenalismo; hipogonadismo; retardo no crescimento;
esclerose cutanea; DECH genital; tumores solidos; neoplasias hematoldgicas;

depresséao; ansiedade; fadiga; disfuncéo sexual; infertilidade, entre outras.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal e retrospectivo.

Os estudos quantitativos movem-se sistematicamente, ou seja, de maneira
organizada, desta forma, o pesquisador segue uma série de passos, avancando de
maneira logica e baseado em um planejamento prévio. Busca-se ainda, neste tipo
de pesquisa, reduzir possiveis erros e elevar a precisao e a validade do estudo por
meio do controle da situacdo de pesquisa. (POLIT; BECK, 2011).

Os dados de tais pesquisas advém de uma realidade objetiva e séo reunidos
por meio dos sentidos. A capacidade de fazer generalizacdes (inferéncias), ou seja,
estender as caracteristicas encontradas na amostra estudada para a populagcéo
como um todo é um importante objetivo. (POLIT; BECK, 2011).

As pesquisas transversais sao também chamadas de seccionais ou de
prevaléncia. Trata-se de uma estratégia de estudo caracterizada pela observacao
direta de certa quantidade programada de individuos em apenas uma oportunidade.
O grande proposito destes estudos € reconhecer de que forma uma ou mais
caracteristicas, também chamadas de variaveis, sejam elas individuais ou coletivas,
estdo distribuidas em uma determinada populacdo e época. (MEDRONHO, 2005;
RIBEIRO; RIBEIRO, 2015).

A identificacdo da distribuicdo de um determinado agravo a saude em uma
populacdo é importante estratégia para o planejamento e desenvolvimento de acdes
direcionadas a prevencédo, tratamento e reabilitacdo (ROUQUAYROL; ALMEIDA
FILHO, 2003; RIBEIRO; RIBEIRO, 2015), sendo este um dos aspectos que se
pretende com o presente estudo.

No caso deste estudo, as unidades de observacdo sdo prontuarios de
criancas submetidas ao TCTH. Tais unidades sdo selecionadas entre todos o0s
individuos que comp&em uma populacdo, que é o conjunto completo de individuos e
pode ser descrita de acordo com uma caracteristica comum, como por exemplo, a
faixa etaria. O recorte espacial também € uma destas caracteristicas que
complementam o critério de demarcacdo (MEDRONHO, 2005) e é o critério utilizado

por este estudo.
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No que se referem as pesquisas retrospectivas, elas estdo relacionadas a
ocorréncia de algum fenémeno no presente e que estd vinculado a outros eventos
gue aconteceram no passado. Ao realiza-la o pesquisador busca elementos que
tenham causado algum resultado, sendo este ultimo de seu interesse. (TOMASI;
YAMAMOTO, 1999; POLIT; BECK, 2011; RIBEIRO; RIBEIRO, 2015).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado no STMO do Complexo Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parana. Trata-se de um hospital de ensino da regido sul
do Brasil, o qual é referéncia mundial em TCTH para doengas como Anemia
Aplastica Severa e Anemia de Fanconi. (BRASIL, 2011). Este hospital pertence a
universidade mais antiga do pais e € o maior prestador de servicos do Sistema
Unico de Saude (SUS) do estado do Parana, bem como o maior hospital do estado e
terceiro maior hospital universitario do Brasil. (BRASIL, 2014c).

Trata-se de um hospital de atendimento terciario e possui estrutura
tecnologica e instrumental técnico para atender pacientes em todas as
especialidades que necessitam de cuidados de alta complexidade em ambito de
internacdo e ambulatorial. Atua ainda na formacdo dos profissionais da salde em
nivel superior e médio. Neste hospital circulam cerca de 11 mil pessoas diariamente,
possui 370 leitos ativos e conta com 59 especialidades. Ao més sdo atendidos 96 mil
pacientes e 1.237 internacdes, e quanto ao numero de profissionais, sao
aproximadamente 2.900. (BRASIL, 2014c).

O STMO deste hospital conta com equipe multiprofissional com
aproximadamente 150 membros (enfermeiros, médicos, nutricionistas, terapeutas
ocupacionais, psicélogos, psiquiatra, assistentes sociais, odontélogos e
fisioterapeuta). No que concerne a equipe de enfermagem, cerca de 60 enfermeiros
atuam no cuidado direto aos pacientes, criancas e adultos, portadores de diversas
patologias que acometem o funcionamento da medula 6ssea, com necessidade ou
ndo de TCTH e que se encontram em condicdo de imunossupressao. (BRASIL,
2011).

O STMO é dividido em duas unidades: Internacdo e Ambulatério. Na
primeira acontece 0 regime de condicionamento pré-TCTH, o transplante

propriamente dito e o inicio do pés-transplante imediato (cerca de 30 dias apos). Os
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pacientes internados recebem assisténcia de enfermagem integral, destacando-se
cuidados como higiene corporal e oral; curativos; cuidados com cateter venoso
central; coleta de amostras biolégicas para exames laboratoriais; administracdo de
medicamentos (endovenosos, via oral, subcutaneos) e quimioterapia;
acompanhamento para outro servico em casos de necessidade de radioterapia,
transfusbes de hemocomponentes e/ou hemoderivados; pesagem de liquidos e
fluidos corporais; entre outros cuidados.

Na segunda unidade, ambulatorial, sdo atendidos pacientes que serao
submetidos ao TCTH, j& se submeteram ou que ndo possuem indicacdo para
transplante, seja pela idade ou pela auséncia de doador compativel. Esses
pacientes possuem diferentes necessidades: transfusdes de
hemocomponentes/hemoderivados; administracdo de medicamentos e quimioterapia
(endovenosas, oral, subcutédnea); coleta de amostras biolégicas para exames
laboratoriais; cuidados com cateteres; puncdes venosas e arteriais; sondagens;
orientacdo para o cuidado domiciliar, entre outros.

O ambulatério € composto por duas alas, uma adulta e outra de pediatria, as
quais possuem sala de medicacdo com poltronas para atendimento aos pacientes.
Existem quartos para atendimento a pacientes colonizados por bactérias
multirresistentes, consultérios, recepcao, brinquedoteca e salas de procedimentos.

Quanto ao SAH, local onde foi realizada a coleta de dados, trata-se de um
ambiente amplo e dividido por estantes contendo os prontuarios em ordem numérica
crescente. H& muitos profissionais atuantes no setor e um deles responséavel pela
separacdo dos prontuarios para consulta. Algumas mesas e cadeiras sao

disponibilizadas para que os pesquisadores possam realizar tal consulta.

3.3 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa esta em consonancia aos preceitos éticos preconizados na
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional da Saude, promulgada pelo Ministério da
Saude, acerca de pesquisas com seres humanos. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Parana (CEP/SCS-UFPR), sob o parecer de niumero 742.621 e CAAE:
19772813.8.0000.0102.
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Em virtude da mudan¢ca no modo da coleta de dados, de prospectivo para
retrospectivo, realizou-se uma emenda ao projeto, a qual foi aprovada em 07 de
agosto de 2014 pelo CEP/SCS-UFPR. Visto que os dados foram coletados de fontes
secundarias (prontuarios), o0 manuseio destes seguiu as exigéncias descritas na

referida resolucao.

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu mediante busca ativa em prontuarios de criancas
com idades de 0 a 11 anos, 11 meses e 29 dias, submetidas ao TCTH no periodo de
janeiro de 2009 a dezembro de 2013. O inicio do projeto se deu em 2013, por isso
optou-se pelo recorte dos Ultimos cinco anos entre 2009 a 2013, sendo que a coleta
dos dados ocorreu entre janeiro e julho de 2015.

Para a selecdo dos prontuérios, estabeleceram-se como critérios de
inclusdo: prontuarios de criancas com idade entre 0 e 11 anos, 11 meses e 29 dias
na data do TCTH e que foram submetidas ao TCTH no periodo de janeiro de 2009 a
dezembro de 2013. A idade limite foi estipulada seguindo-se a delimitagdo para
criangas constante no Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA). (BRASIL,
2012b). Para criangas submetidas a mais de um transplante, considerou-se somente
o primeiro procedimento em que houve alta hospitalar.

Dentre os critérios de exclusdo estdo prontuarios de criancas que foram a
Obito no internamento por ndo terem recebido cuidados domiciliares pés-transplante;
de criancas que receberam alta hospitalar depois de 100 dias ap6és o TCTH ou que
foram transferidas ainda em internamento para outros servi¢os, nao realizando o
pOs-TCTH no ambulatério do STMO. Os prontuérios selecionados para o estudo
piloto também foram excluidos da amostra final, bem como aqueles com
informacdes incompletas acerca do TCTH, especialmente as evolugdes médica e de
enfermagem.

Os prontuérios foram disponibilizados pelo Servico de Arquivo Hospitalar
(SAH), mediante solicitacdo formal a direcdo do Corpo Clinico da instituicdo. A
coleta dos dados no instrumento foi realizada nas dependéncias do SAH.

Para a coleta dos dados foi utilizado um instrumento estruturado
(APENDICE 1), com questdes fechadas e aplicados a todos 0s prontuarios

correspondentes ao periodo referido, apds cumprirem os critérios de incluséo.
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O estudo piloto foi realizado nos ultimos dois meses de 2014 e coletaram-se
os dados a partir de dez prontuarios para testagem do instrumento de coleta de
dados e posteriores adequacdes. Os prontuarios selecionados eram de pacientes
submetidos ao TCTH no periodo do recorte temporal estipulado para este estudo,
contudo estes nao fizeram parte da amostra.

Os dados foram coletados somente pela pesquisadora devido ao seu
conhecimento das rotinas do STMO e da organizac&o do prontuario.

Fizeram parte deste estudo 138 prontuarios, que cumpriram 0s critérios de

inclusdo dentro do recorte temporal.

3.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

Para auxiliar na coleta de dados e definir criteriosamente as variaveis em
estudo, elaborou-se o0 quadro a seguir correspondente as variaveis (QUADRO 1).
Elas foram listadas apds busca na literatura e reflexao a partir da pratica profissional
por parte da pesquisadora acerca de elementos relacionados ao perfil e que
poderiam interferir nos cuidados de enfermagem, em nivel de internacdo e

ambulatorial, a fim de aprimora-lo.
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QUADRO 1 - DESCRICAO DOS CRITERIOS DAS VARIAVEIS CONSIDERADAS PARA A COLETA

TIPO DE
VARIAVEL DESCRICAO VARIAVEL
Dia da infusdo das células-tronco Numeérica
Data do TCTH hematopoiéticas (chamado de dia zero). Discreta
Idade em anos, em numero absoluto, de Numeérica
Idade 0 a 11 anos, 11 meses e 29 dias. Foi Discreta
considerada a idade na data do
transplante.
Categorica
Sexo Masculino ou feminino Nominal
Numeérica
Peso Valor absoluto em kilogramas, sem casas Continua
decimais, nos primeiros dias de
internacao.
Valor absoluto em centimetros, sem Numeérica
Altura casas decimais, nos primeiros dias da Continua
internacao.
Estudante; ndo estuda; nunca estudou e Categorica
Ocupacéao dado prejudicado*. Nominal
Variaveis segundo informacdes do
Instituto Brasileiro de Geografia e
Cor da pele Estatistica (IBGE, 2011): branca; preta; Categoérica
parda; amarela; indigena e dado Nominal
prejudicado.
Catdlica; protestante/evangélica; espirita; Categérica
Religido afro-brasileira; budista/oriental; outras; Nominal
nao tem; dado prejudicado.
Considera o tempo de estudo formal do
participante: ndo alfabetizado; ensino
fundamental (1, 2, 3 séries); ensino
~ fundamental (4% série  completa); .
Instrucao . - Categorica
ensino fundamental (5, 6, 7 séries); Ordinal

ensino fundamental (8% série completa);
dado prejudicado.

Naturalidade

Local de nascimento; dividido em:
Curitiba; regido metropolitana; interior do
estado do Parana; outro estado (qual);
outro pais (qual); dado prejudicado.

Categoérica
Nominal

Procedéncia

Municipio, estado ou pais de morada.
Dividido em: Curitiba; regiao
metropolitana; interior do estado do
Parana; outro estado qual); outro pais
(qual); dado prejudicado.

Categoérica

Nominal

Diagndstico médico

Diagnéstico  constante no  prontuario
conforme Classificacdo Internacional de
Doencgas (CID 10): Anemia de Fanconi;
Anemia Aplastica Severa; Leucemia
Linfoide Aguda; Leucemia Mieloide
Aguda; Leucemia Mieloide Crdnica;
Mielodisplasia; Imunodeficiéncia;

Categorica

Nominal

continua
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Mucopolissacaridose; Blackfan Diamond,;
Adrenoleucodistrofia; outro (qual).

Presenca de comorbidade

Sim ou ndo, o tipo de comorbidade
anterior ao TCTH descrita no prontuério:
neurolégica; cardiovascular; pulmonar;

Categorica

digestiva; hepatica; nefroldgica/urolégica; Nominal
transtorno mental; e 0 nudmero de
comorbidades.
Periodo, em meses, em que O
participante foi submetido a outros
tratamentos antes do transplante: menos Categoérica
Tempo de tratamento anterior | de 12 meses; entre 12 meses e menos de Ordinal
ao transplante 24 meses; entre 24 meses e menos de 36
meses; entre 36 meses e menos de 48
meses; entre 48 meses e menos de 60
meses; acima de 60 meses.
Alogénico aparentado ou ndo ao Categodrica
Tipo de transplante paciente. Nominal
Medula Ossea, sangue periférico ou Categoérica
Fonte de células-tronco sangue de corddo umbilical. Nominal
Irm&o/irm@&; primo/prima; pai; mae; néo Categérica
Doador da célula-tronco aparentado; outro parente;. Nominal
Categérica
Compatibilidade HLA Compativel ou incompativel. Nominal
Ciclosporina associada a metotrexato; Categérica
Imunoprofilaxia pés TCTH Ciclosporina associada a corticoide; Nominal
Outros.
Categérica
Condicionamento Mieloablativo ou intensidade reduzida. Nominal
N&o teve; Grau I; Grau II; Grau lll; Grau Categoérica
Grau méaximo da mucosite \VA Ordinal
Categoérica
Pega do enxerto Sim ou néo. Nominal
Pega neutrofiica ou  plaquetéria. Categoérica
Pega do enxerto com quantos | Representou-se em periodos: auséncia Ordinal

dias p6s TCTH

de pega; primeiros 30 dias; até 40 dias;
até 50 dias; e superior a 50 dias.

Quimerismo do 30° dia

Completo; misto; auséncia de
qguimerismo/ndo reagente (NR).

Categoérica
Ordinal

Quimerismo do 100° dia

Completo; misto; auséncia de
guimerismo/ndo reagente (NR); dado
prejudicado.

Categoérica
Ordinal

Colonizacgéo por bactéria
multirresistente

Presenca de swab retal ou nasal positivo,
sim ou né&o.

Categorica
Nominal

Tipo de cateter

Sim ou ndo e o tipo de cateter: Hickman;
totalmente implantado; ambos
concomitantemente ou periférico.

Categorica
Nominal

Perda de cateter

Sim ou ndo e o nimero de vezes em que
houve a perda do cateter de Hickman.

Categorica

continua
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Nominal
N&o houve perda; infeccdo; obstrugéo; Categoérica
Causa da perda de cateter fratura, perda acidental; Nominal

deslocamento/tracao; outro (motivo).

Outros procedimentos invasivos

Necessidade de procedimentos invasivos
e sim ou nao: sondagem nasogastrica ou
nasoenteral  (SNG/SNE); sondagem
vesical de demora (SVD); cateter venoso
periférico (CVP); intubacdo orotraqueal

Categorica

(IOT). Foram considerados ndo apenas a Nominal
insercdo dos dispositivos, que poderiam
ser durante o internamento, mas também
a manuten¢cdo dos mesmos em ambiente
ambulatorial.
NUmero absoluto correspondente ao dia Numeérica
Alta hospitalar em que o participante recebeu alta do Discreta
internamento.
Dia, em numero absoluto, ap6és o TCTH Numeérica
Retirada do cateter em que o cateter de Hickman foi retirado. Discreta
Sim ou ndo. Foi considerada reinternagéo
até mesmo em outro hospital por falta de
Reinternacdo hospitalar vaga no hospital em estudo, porém Categorica
associada ao cuidado na fase poés Nominal
transplante.
0; 1; 2; 3; 4 ou mais. Numeérica
Numero de reinternagdes Discreta
Sim ou néo e a causa: doenca do enxerto
contra hospedeiro; cistite
Causa do reinternamento hemorragica/hematuria/disuria; febre; Categorica
neutropenia persistente; diarreia; dor Nominal

abdominal; inapeténcia/desnutricdo;
vOmito; tosse; distarbio hidroeletrolitico;
outro (qual).

Uso de antibiéticos
terapeuticamente

Sim ou ndo. Foi considerado o uso de
antibiéticos para fins de tratamento de
sinais e sintomas, ou seja, de maneira
terapéutica; e a causa do uso.

Categoérica
Nominal

Uso de antibiéticos da alta até
os cem dias

NUumero de vezes em que o participante
utilizou antibiético terapeuticamente, da
alta hospitalar até os 100 dias, contando-
se o dia de inicio da terapéutica, sem se
considerar o nimero de dias utilizados. O
ciclo de tratamento (do primeiro ao dltimo
dia) é contabilizado apenas uma vez para
uma mesma causa (causa que levou a
seu inicio). Em casos de alta em uso de
antibioticoterapia, esta nao foi
considerada, pois ndo se refere ao
periodo ambulatorial/cuidado domiciliar;
Nenhuma; 1; 2; 3; 4; 5 ou mais.

Numeérica
Discreta

Uso de antivirais
terapeuticamente

Sim ou ndo. Foi considerado o uso de
antivirais para fins de tratamento de sinais
e sintomas, ou seja, de maneira
terapéutica; e a causa do uso.

Categoérica
Nominal

Nimero de vezes em que o participante
utilizou antiviral terapeuticamente, da alta

continua
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Uso de antivirais da alta até os
cem dias

hospitalar até os 100 dias, contando-se o
dia de inicio da terapéutica, sem se
considerar o nimero de dias utilizados. O
ciclo de tratamento (do primeiro ao ultimo
dia) foi contabilizado apenas uma vez
para uma mesma causa (causa que levou
a seu inicio). Em casos de alta em uso de
antiviral, este nao foi considerado, pois
nao se refere ao periodo
ambulatorial/cuidado domiciliar;
Nenhuma; 1; 2; 3; 4; 5 ou mais.

Numérica
Discreta

Uso de antifingicos
terapeuticamente

Sim ou ndo. Foi considerado o uso de
antifingicos para fins de tratamento de
sinais e sintomas, ou seja, de maneira
terapéutica; e a causa do uso.

Categoérica
Nominal

Uso de antifungicos da alta até
os cem dias

Nimero de vezes em que o participante
utilizou antifingico terapeuticamente, da
alta hospitalar até 100 cem dias,
contando-se o0 dia de inicio da
terapéutica, sem se considerar o nimero
de dias utilizados. O ciclo de tratamento
(do primeiro ao ultimo dia) é contabilizado
apenas uma vez para uma mesma causa
(causa que levou a seu inicio). Em casos
de alta em uso de antifungico, este néo
foi considerado, pois ndo se refere ao
periodo ambulatorial/cuidado domiciliar;
Nenhuma; 1; 2; 3; 4; 5 ou mais.

Numeérica
Discreta

Uso de medicacéo estimuladora
de colbnia de granuldcitos

Sim ou nao.

Categérica
Nominal

Quantas vezes utilizou a
medicacéo estimuladora de
colénia de granuldcitos

NuUmero absoluto.

Numeérica
Discreta

Alteracdes clinicas

Sim ou ndo. Foi considerada qualquer
alteracdo clinica apresentada pelo
paciente desde a alta hospitalar até os
100 dias, a partir dos registros em
prontuario. Nao foram consideradas as
alteracdes apresentadas em casos de
reinternamento, e sim, apenas no periodo
em que o participante recebeu o cuidado
domiciliar. Foram consideradas como
alteragbes clinicas: infeccdo bacteriana;
infeccdo fangica; infec¢do viral; febre;
DECH; prurido corporal; rush cutéaneo;
sangramento (nasal, oral, conjuntival,
SNC); diarreia, nausea; vomito;
inapeténcia; disturbio hidroeletrolitico;
perda de peso; cistite hemorragica;
hematuria; disuria; dispneia; tosse; coriza;
neutropenia; dor; anemia hemolitica
autoimune (AHAI); xerose; infeccdo de
vias aéreas superiores (IVAS); alteracao
hepatica; problemas com cateter;
hipertensdo; hipotensdo; descamacgéo
pele; plaquetopenia; cansacgo; edema;
obstrucdo nasal;, palidez  cutanea;

Categoérica
Nominal

continua



prostracdo; ressecamento pele; outro
(qual).
Nao teve; pele; boca; intestino; figado; Categodrica
Localizacdo da DECH pulmao; mais de uma localizacao (qual). Nominal
Sim ou ndo. Categoérica
Rejeicdo do enxerto Nominal

Medicacdes via oral na alta
hospitalar

Dividido em classes de medicamentos e
com a opcdo sim ou ndo. Medicacdes:
vitaminas; imunossupressores;
antibiéticos; antivirais; antifiingicos;
eletrélitos; anti-hipertensivos;
antidepressivos; protetores hepaticos;
cardiotonicos; diuréticos; protetor
gastrico; outros (qual).

Categorica
Nominal

Medicag8es via endovenosa na
alta hospitalar

Dividido em classes de medicamentos e
com a opcdo sim ou ndo. Medicagbes:
vitaminas; imunossupressores;
antibiéticos; antivirais; antifiingicos;
eletrélitos; diuréticos; fator estimulador de
colénia de granulécitos; protetor gastrico;
outros (qual).

Categoérica
Nominal

Necessidade transfusional

Dividida em: nenhuma transfuséo; até 5
transfusdes; até 10 transfusdes; até 15
transfusdes; até 20 transfusdes; até 25
transfusdes; até 30 transfusdes; acima de
30 transfusoes.

Categérica
Ordinal

Uso de
hemocomponentes/hemoderiva
dos

Sim ou nao; concentrado de plaquetas;
concentrado de hemacias;
crioprecipitado; plasma fresco congelado;
albumina; imunoglobulina; fatores de
coagulacgéo.

Categérica
Nominal

Sim ou ndo e qual medicacéo.

Categoérica

Uso de medicacao pré Nominal
transfusdo
Hipertermia; calafrios; prurido; dor
tordcica; dor no local da infusao;
Sinais e sintomas na transfusdo | lombalgia; dor abdominal; hipertenséo; Categoérica
hipotenséo; dispneia; taquipneia; eritema; Nominal
nauseas; agitacdo psicomotora; vomitos;
outro (qual); e sim ou ndo.
Dividido em: de 71 a 80 dias pos
transplante; de 81 a 90 dias pés .
_ transplante; de 91 a 100 dias poés Categorica
Alta ambulatorial Ordinal

transplante; mais de 100 dias; ndo teve
alta ambulatorial.

* Dados prejudicados séo aqueles nao disponiveis em prontuario.

FONTE: A autora (2014)
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3.6 ANALISE DOS DADOS

A analise se deu por meio de estatistica descritiva simples com auxilio do
Software Statistical Package for the Social Sciences SPSS® 19.0. Os dados foram
alimentados em planilha do proprio programa, realizou-se a dupla digitacdo de todas
as informacbes para verificar possiveis inconsisténcias de erro de digitacdo e,
posteriormente, analisados. A analise dos dados iniciou pela geracdo do numero do
registro hospitalar dos participantes, desta forma, garantiu-se que nenhuma das
informacdes, ou prontuarios, fosse duplicada.

Os resultados obtidos pela andlise descritiva foram expressos por medidas
de tendéncia central (média e mediana) e de dispersao (amplitude, desvio padrao -
DP) para variaveis numéricas.

Os resultados das variaveis categoricas foram apresentados por frequéncias
e percentuais. Alguns resultados foram expressos por tabelas, outros por gréficos.
Para avaliacdo da associacao entre variaveis categoricas foi aplicado o Teste do qui-
quadrado, sendo considerados os valores de p<0,05, que indicam significancia

estatistica entre as variaveis.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Esta secdo traz os resultados evidenciados por esta pesquisa e compativel
com seu objetivo. Nos cinco anos considerados para esta pesquisa, janeiro/2009 a
dezembro/2013, o total de criangcas submetidas ao TCTH no referido servi¢o foi de
165, das quais 14 delas evoluiram a Obito ainda em internamento. Uma dessas
criancas teve alta hospitalar apés os 100 dias de pds-transplante, oito participaram
do teste piloto, dois prontuarios ndo foram encontrados, um com informacdes
incompletas e um prontuario é de um paciente transferido a outro servico ainda no
periodo do internamento, desta forma, também foram excluidos. A amostra desta
pesquisa foi entdo formada por 138 prontuarios.
A seguir serdo apresentados os resultados obtidos: o perfil sociodemografico

e, posteriormente, perfil clinico.

4.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

O perfil sociodemografico dos participantes é descrito a seguir, apresentado
pelas varidveis idade, sexo, ocupacdo, cor da pele, religido, naturalidade e
procedéncia.

Na Tabela 1 é apresentada a idade dos participantes no momento do TCTH.
Observou-se que a idade com maior prevaléncia foi de dez anos, com 15,2% (n=21),
seguida de um ano de idade, com 10,9% (n=15), oito e nove anos, com 10,1%
(n=14) cada e onze anos de idade, com 9,4% (n=13). Do total de participantes,
notou-se que 58,5% (n=81) das criancas apresentaram idade igual ou superior a seis

anos.
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TABELA 1 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO A IDADE. CURITIBA, 2015

Idade (anos) (n) % % acumulada
0 6 4,3 4,3
1 15 10,9 15,2
2 9 6,5 21,7
3 10 7,2 29,0
4 6 4,3 33,3
5 11 8,0 41,3
6 10 7,2 48,6
7 9 6,5 55,1
8 14 10,1 65,2
9 14 10,1 75,4
10 21 15,2 90,6
11 13 9,4 100,0

Total 138 100 100

FONTE: A autora (2015)

A idade apresentada pelos participantes desta amostra ndo pode ser
comparada a outros estudos, pois se trata de uma populacdo exclusivamente
formada por criangas, diferente de amostras encontradas em outros estudos, as
quais trabalham com criancas e adolescentes ou criangcas e adultos
simultaneamente. Entretanto, cabe destacar por este estudo a prevaléncia de
criancas em idade escolar (58,5%), chamando aten¢éo para o risco de interrupgao
ou atraso na rotina, visto ser necessério periodo de tratamento consideravel (cerca
de 100 dias) para recuperacao apos o transplante.

Quanto ao sexo, verificou-se que 66,7% (n=92) sdo do masculino,
corroborando os dados disponiveis na literatura, que apresentaram as porcentagens
variando entre 51,1 e 65% de individuos do sexo masculino, entre criancas e
adultos. (CASTRO JUNIOR; GREGIANIN; BRUNETTO, 2003; FINOTTI et al., 2006;
SILLA et al.,, 2009; MORANDO et al., 2010; BHAYAT, DAS-GUPTA, HUBBARD,
2010; CASTANHO et al., 2011; CARDOZO et al., 2012; XUAN et al., 2012; PEREZ
et al., 2012; ABREU et al., 2012; GAROFOLO, 2012; PITOMBEIRA et al., 2013;
CROVADOR et al.,, 2013; CARNEIRO-SAMPAIO, 2013; BITAN et al., 2014;
ECKRICH et al., 2014).

Em dois estudos houve pequena prevaléncia de pacientes do sexo feminino,
variando entre 51 e 56,4%. Os diagndsticos médicos encontrados nestes casos de
maior numero de mulheres foram Mieloma Multiplo, Linfoma de Hodgkin, Linfoma
nao Hodgkin e Leucemia Mieloide Aguda. (MASTROPIETO et al., 2010; BARBAN et

al., 2014). Em outro estudo realizado em instituicdo brasileira com 1.008 pacientes
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com imunodeficiéncia primaria houve prevaléncia do sexo masculino, contudo, as
porcentagens do sexo feminino aumentaram proporcionalmente com a idade,
predominando acima dos 30 anos de idade (58% de mulheres). (CARNEIRO-
SAMPAIO et al., 2013).

As doengas com indicacao para TCTH sdo mais prevalentes na populagao
masculina; uma das justificativas pode ser devido a ocorréncia de doencas
genéticas, como as hemoglobinopatias, por exemplo, as quais sdo mais comuns no
sexo masculino. (SIMOES et al., 2010). Além disso, doencas como a sindrome de
Wiskott Aldrich (GONZALEZ; CARVALHO, 2011) e a Imunodeficiéncia Combinada
Severa (SCID) s&o ligadas ao cromossomo X, dessa forma, os homens, por
apresentarem apenas um cromossomo X acabam por manifestar a doenga caso
herdem o cromossomo anormal. (FERNANDES et al., 2011). Enquanto as mulheres
podem ser apenas portadoras, com um cromossomo X normal e um anormal.

Pela Tabela 2, verificou-se que 51,4% (n=71) sdo estudantes, dos quais
49,3% (n=68) possuem idade a partir dos seis anos. Individuos que nunca
estudaram ou ndo estavam estudando no momento do TCTH, nesta mesma faixa
etaria, somaram 1,4% (n=2) e 2,2% (n=3), respectivamente. Criancas que nunca
estudaram somaram 33,3% (n=46), entretanto, 31,9% (n=44) possui idade de zero a

cinco anos.

TABELA 2 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO A OCUPAGCAO E A CLASSE DE
IDADE. CURITIBA, 2015.

Idade em classes

Ocupacéao

Oab5anos 6 a 11l anos
n (%) n (%) Total n (%)
Estudante 3(2,2) 68 (49,3) 71 (51,4)
N&o estuda 3(2,2) 3(2,2) 6 (4,3)
Nunca estudou 44 (31,9) 2(1,4) 46 (33,3)
Dado prejudicado 7(5,1) 8 (5,8) 15 (10,9)
Total 57 (41,3) 81 (58,7) 138 (100)

FONTE: A autora (2015)

O resultado apresentado na Tabela 2, de que 51,4% (n=71) dos
participantes sdo estudantes coaduna com o achado da maior prevaléncia, nesta
amostra, de criangas acima dos seis anos de idade, as quais estdo ou deveriam

estar em idade escolar.
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Desta forma, pela insercado na pré-escola iniciar dos quatro aos cinco anos
de idade, criancas a partir dos seis anos devem estar frequentando o ensino
fundamental. (BRASIL, 2013b). A escolaridade das criancas desse estudo também
foi investigada, contudo, o nimero de informacées ndo encontradas em prontuario
impossibilitou a divulgacdo e discusséo sustentada desses resultados. Todavia,
demonstram que deve haver preocupacado em termos de atraso na insergcéo escolar
e alfabetizacdo das criancas.

Por vezes, o seguimento de um tratamento longo e a necessidade de
seguimento hospitalar, como € o caso do TCTH, faz com que a crianca seja afastada
de seu contexto domiciliar e social, ou ainda, se ja houver a insercéo escolar, de seu
ambiente escolar, para seguir a terapéutica. Desta forma, atrasos na insercao,
interrupcdo de periodos no ano de estudo ou o abandono escolar podem ocorrer.
(LACERDA; LIMA; BARBOSA, 2007; BARRIGA et al., 2012).

Além disso, a preocupacdo com a escolaridade e a manutencdo da vida
escolar é um tépico importante, no sentido de que o grau de instrucdo de paciente e
cuidador pode influenciar na compreensdo e seguimento das orientacdes para o
cuidado domiciliar na fase p6s-TCTH.

Embora a classe social ndo tenha sido uma das variaveis avaliadas neste
estudo, por também ndo estar descrita em prontudrio, considera-se como fator
relacionado a escolaridade, tanto do cuidador quanto da crianca, pois pode interferir
no acesso ao TCTH, bem como na recuperacdo poés-transplante. Além disso, por
vezes, 0 acesso a informacgéo pode estar relacionado a escolaridade, sendo assim,
alguns sintomas que poderiam dar indicios precoces a uma doenca hematoldgica,
tais como hematomas e cansaco, podem passar despercebidos. Destaca-se que em
estudo que avaliou a influéncia do status socioecondmico como um fator progndstico
ruim apos o TCTH alogénico encontrou-se 28% de classes sociais mais baixas.
(SILLA et al., 2009).

Nota-se que a baixa escolaridade pode atuar de forma negativa na
recuperacdo pos-TCTH, pois interfere na compreensédo das orientagdes de cuidado,
bem como na identificacdo de complicacdes que possam estar em fase inicial
apresentada pela crianca. Desta forma, sdo necessarios estudos que avaliem as
variaveis sociodemogréficas, a fim de corroborar estratégias de cuidado que

minimizem os riscos associados ao periodo de recuperagéo pos-TCTH.
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Na Tabela 3, pontuam-se as varidveis sociodemograficas segundo 0 sexo
dos participantes. Destaca-se que 68,1% (n=94) sdo brancos, 68,1% (n=94) séo
catélicos, 64,5% (n=89) sdo naturais de outros estados, dos quais 0os do Nordeste
somaram a maioria, 31,5% (n=28), seguido dos estados da regido sudeste, 25,8%
(n=23); 63,8% (n=88) procedem de outros estados, a maior parte também do
Nordeste, 31,8% (n=28).



TABELA 3 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES, SEGUNDO AS VARIAVEIS

SOCIODEMOGRAFICAS E O SEXO. CURITIBA, 2015

Variaveis sociodemograficas

Sexo

Masculino n (%) Feminino n (%)

Total n (%)

Cor da pele

Branca 56 (60,9) 38 (82,6) 94 (68,1)
Preta 7 (7,6) 1(2,2) 8(5,8)
Parda 27 (29,3) 6 (13,0) 33(23,9)
Amarela 2(2,2) 2(1,4)
Dado prejudicado* 1(2,2) 1(0,7)
Religido

Catolica 63 (68,5) 31 (67,4) 94 (68,1)
Protestante/Evangélica 22 (23,9) 12 (26,1) 34 (24,6)
Espirita 1(1,1) 1(0,7)
Outras 1(2,2) 1(0,7)
Nao tem 6 (6,5) 1(2,2) 7(5,1)
Dado prejudicado* 1(2,2) 1(0,7)
Naturalidade

Curitiba 8(8,7) 6 (13,0) 14 (10,1)
Regido Metropolitana 3(3,3) 3(2,2)
Interior do Estado do Paran& 24 (26,1) 8 (17,4) 32 (23,2)
Outro estado 57 (62,0) 32 (69,6) 89 (64,5)
Naturalidade (outros estados)

Norte 1(1,8) 2(6,2) 3(3,3)
Nordeste 22 (38,8) 6 (18,8) 28 (31,5)
Centro-Oeste 10 (17,6) 7 (21,8) 17 (19,0)
Sudeste 15 (26,4) 8 (25,0) 23 (25,8)
Sul 9 (15,8) 9(28,2) 18 (20,2)
Procedéncia

Curitiba 8(8,7) 5(10,9) 13 (9,4)
Regido metropolitana 4 (4,3) 4(2,9)
Interior do Estado do Paran& 24 (26,1) 9 (19,6) 33(23,9)
Outro estado 56 (60,9) 32 (69,6) 88 (63,8)
Procedéncia (outros estados)

Norte 2(3,6) 2(6,2) 4 (4,4)
Nordeste 22 (39,4) 6 (18,8) 28 (31,8)
Centro-Oeste 9(16,1) 8 (25,0) 17 (19,3)
Sudeste 15 (26,8) 7 (21,9) 22 (25,0)
Sul 8 (14,3) 9(28,2) 17 (19,3)

LEGENDA: Dado prejudicado - informac¢fes ndo encontradas.

FONTE: O autor (2015)
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No que concerne a cor da pele, houve a predominancia de individuos
brancos (68,1%), seguida da cor parda (3,9%). Destaca-se que fatores relacionados
as condicdes econdmicas, tais como a cor da pele, as caracteristicas da doenca de
base e o0 estado nutricional parecem influenciar nos resultados do TCTH,
especialmente em paises em desenvolvimento (SILLA et al., 2009), como o Brasil,
por isso buscou-se essa informac¢éo nesta amostra.

Em estudo realizado em Minas Gerais com 39 pacientes de 6 a 53 anos em
pos-TCTH alogénico, 25,6% dos individuos estudados eram melanodermas, ou seja,
pele negra, 23% leucodermas, pele branca, e 18% feodermas, pardos. Em 33,3%
dos casos néo foi encontrada esta informacao. (ABREU et al., 2012).

JA4 em estudo realizado no Rio Grande do Sul com 41 criancas e
adolescentes submetidos ao TCTH, a cor de pele predominante foi a branca
(82,9%). (CASTRO JUNIOR; GREGIANIN; BRUNETTO, 2003). Cabe destacar que ¢
um estado de imigracdo e colonizacdo europeias, assim como o Parana. Todavia,
como descrito na Tabela 3, 64,5% (n=89) dos participantes ndo € natural deste
estado, o que chama atencdo para o resultado da maior prevaléncia de individuos
brancos.

Estudo realizado nos Estados Unidos com 299 pacientes afro-americanos e
caucasianos com Anemia Aplastica Severa, com idade média de 17 anos, encontrou
menor taxa de sobrevivéncia em afro-americanos quando comparados aos
caucasianos. Os autores apontam como algumas possiveis justificativas as
diferencas no acesso aos cuidados de saude entre 0s Qrupos raciais,
comportamentos de saude, fatores ambientais, gravidade da DECH, status
socioeconémico, entre outros. (ECKRICH et al., 2014).

Algumas barreiras, tais como as despesas com o TCTH e os custos
relacionados ao paciente (transporte, moradia préximo ao STMO, viagens,
medicamentos ambulatoriais), além da estrutura e do apoio familiar, podem acentuar
as disparidades raciais no TCTH. (MAJHAIL et al., 2012).

Dessa forma a cor da pele torna-se relevante no sentido de influenciar nos
resultados do TCTH. Além disso, outros autores apontam que os riscos de DECH
dependem da variagdo genética populacional especifica. (MORISHIMA et al., 2013).

A indisponibilidade de doador ndo aparentado para individuos negros

também € uma situag&o recorrente, visto o0 menor nimero dessa raca cadastrado no
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banco de doadores, lembrando que s&o maiores as chances de encontrar um
doador HLA compativel entre individuos da mesma raca. (MAJHAIL et al., 2012).

Em termos de religido, a predominante foi a catélica, com 68,1% (n=94),
seguida da protestante/evangélica, com 24,6% (n=34), resultado este que é
compativel com outro estudo em que houve prevaléncia da religido catélica, com
38,5%, seguida da protestante, com 20,5%, sendo 28,2% de informacdes néo
encontradas. (ABREU et al., 2012). E corrobora ainda com dados nacionais sobre
religido que apontam a proporcao de individuos catolicos de 64,6% enquanto que de
evangeélicos é de 22,2%. (BRASIL, 2010).

A crianga, na faixa etéria considerada para esta pesquisa, pode ainda ndo
possuir uma religido proépria, escolhida e consciente, desta forma, tende a seguir a
mesma religido adotada pelos pais ou cuidadores. Neste contexto, € notavel a
presenca da religiosidade em  pacientes inseridos no  ambiente
hospitalar/ambulatorial e seguindo tratamentos, pois a religido e a igreja em si atuam
como rede de apoio para estas familias, especialmente aquelas procedentes de
outras regides do pais que se encontram distantes dos demais membros da familia,
como acontecem com muitos desta amostra e sera demonstrado a seguir.

Em estudo que descreveu a vivéncia do cuidado domiciliar de pais de
criancas em pdés-TCTH aponta-se que, para realizar o cuidado a crianga, o cuidador
necessita de apoio, tais como o emocional, o financeiro, o familiar e o espiritual. Em
termos de apoio espiritual, este € buscado e recebido pelos cuidadores a fim de
encontrar respostas e fortalecimento para o enfrentamento deste processo, por isso,
foi mencionado por todos os individuos pesquisados. (NASCIMENTO, 2014). A
crianca também necessita receber este apoio, direcionado a ela e a sua familia, pois
deste apoio advém a esperanca, muito presente nas diversas classes sociais e
idades, e que de fato fortalece o enfrentamento dos problemas humanos.

Quanto a naturalidade, 64,5% (n=89) é natural de outros estados fora do
Parand; 10,1% (n=14) sdo naturais da cidade de Curitiba/PR. Em termos de
procedéncia dos participantes, 63,8% (n=88) sdo de outros estados do Brasil, sendo
de Curitiba/PR 9,4% (n=13); os estados da regido nordeste com maior niumero de
participantes foram Bahia (10,9%), Alagoas, Maranhdo e Paraiba, com 2,2% cada;
da regido sudeste foram Sao Paulo (6,5%) e Minas Gerais (5,8%); do centro-oeste
foram Distrito Federal e Mato Grosso, com 4,3% cada; da regido sul foram Santa
Catarina (9,4%) e Rio Grande do Sul (2,9%).
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Destaca-se que 63,8% (n=88) das criancas procedem de outros estados,
sendo o Nordeste com percentual mais representativo, 31,8% (n=28). Trata-se de
uma regido do pais onde se tem menos acesso a educacédo em relacéo ao restante
do Brasil, com consideravel defasagem de idade em relacédo a série escolar. (IBGE,
2011). Esta caracteristica reafirma a preocupacédo com a escolarizacéo das criancas
da presente amostra.

Além disso, o percentual de individuos de outros estados permite também
reafirmar o centro transplantador como referéncia no Brasil, pois muitos sao
encaminhados de regides distantes para seguir tratamento no local. Desta forma,
pela duragéo extensiva da terapéutica, muitas familias sdo obrigadas a permanecer
no centro de tratamento por tempo indeterminado, seja em casas de apoio ou casa
de parentes e ou de amigos. (NASCIMENTO, 2014). Este dado denota a renuncia
social, domiciliar e familiar de cuidadores e criancas submetidas a terapéutica do
TCTH.

Para auxiliar nas despesas advindas do tratamento, algumas familias
recebem o Tratamento Fora do Domicilio (TFD), um valor pago pelo municipio.
Entretanto, para aqueles que ndo tém acesso a tal auxilio, acabam adquirindo meios
proprios para a sustentagdo, contando com outros membros da familia, da igreja,

vizinhos, amigos, entre outros.

4.2 PERFIL CLINICO

Neste estudo, as diferentes classes de doencas evidenciadas nos
participantes estdo representadas no Gréafico 1. Houve prevaléncia das sindromes
de faléncia medular, com 51% (n=71), seguida das doencas hematoldgicas

malignas, com 26,6% (n=37).
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GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES, SEGUNDO AS CLASSES DE DOENCAS
TRATADAS NO STMO. CURITIBA, 2015
FONTE: A autora (2015)

As doencas com indicacdo para o TCTH em pediatria sdo divididas em
doencas hematoldgicas malignas, tumores soélidos e doencas ndo malignas. Dentre
as doencas hematolégicas malignas estdo: Leucemia Linfoide Aguda, Leucemia
Mieloide Aguda, Leucemia Mieloide Cronica, Sindromes Mielodisplasicas,
Sindromes Mieloproliferativas, Sindromes Hemofagociticas, Linfomas ndo Hodgkin e
Linfoma Hodgkin. (SEBER et al., 2010; BARRIGA et al., 2012).

Tumores solidos sdo representados por Neuroblastoma, Tumor de Células
Germinativas, Tumores do Sistema Nervoso Central, Tumor de Wilms,
Retinoblastoma e Tumores da familia do Sarcoma de Ewing. Dentre as doenc¢as néo
malignas estdo as Sindromes de Faléncia Medular, as Hemoglobinopatias, as
Imunodeficiéncias e os Erros Inatos do Metabolismo. Quanto as sindromes de
faléncia medular tem-se Anemia Aplastica Severa, Anemia de Fanconi, Disceratose
Congénita, Sindrome de Blackfan Diamond, Hemoglobinaria Paroxistica Noturna,
Sindrome de Kostmann, Trombocitopenia Amegacariocitica Congénita, entre outros.
(SEBER et al., 2010; CHAUFFAILLE, CASTELLI, 2015).

Nas hemoglobinopatias incluem-se doencas como a Doenca Falciforme e a
Talassemia Major. Dentre as imunodeficiéncias destacam-se a Imunodeficiéncia
Grave Combinada (SCID), Sindrome de Wiskott Aldrich, Doenca Granulomatosa

Crbnica, Chediak Higashi, Sindrome de Hiper IgM, entre outras. E quanto aos erros
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inatos do metabolismo, estdo doengas como a Mucopolissacaridose,
Adrenoleucodistrofia e Osteopetrose. (BARRIGA et al., 2012).

Os diagnosticos médicos dos participantes e a classe de doenca
Imunodeficéncia sdo demonstrados no Grafico 2. Optou-se por ndo separar as
doencas/diagndésticos pertencentes ao grupo de imunodeficiéncias visto o percentual
reduzido de tais doencas de forma separada, entretanto, quando agrupadas
obtiveram percentual consideravel. Verificou-se a predominancia da Anemia de
Fanconi, com 30,4% (n=42), seguido da Anemia Aplastica Severa, com 15,2%

(n=21) e da Imunodeficiéncia e Leucemia Linfoide Aguda, ambas com 13,8% (n=19)

cada.
35,00%
30,40%
30,00% *
4 Anemia de Fanconi
25,00% < Anemia Aplastica Severa
@ Imunodeficiéncia
20,00% ¢ Leucemia Linfoide Aguda
15,20% ¢ Leucemia Mieloide Aguda
15,00% ©-13.80% 13.80% 13,70% @ Mucopolissacaridose
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o
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’ 2,20% 2,20% 2,20%
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GRAFICO 2 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO O DIAGNOSTICO MEDICO E A
CLASSE DE DOENCA IMUNODEFICIENCIA. CURITIBA, 2015
FONTE: A autora (2015)

Na categoria outros diagnosticos médicos incluem-se, com menor
percentual, Mielodisplasia, Disceratose Congénita, Linfohistiocitose e Leucemia
Mielomonaocitica Juvenil, com 1,4% (n=2) cada. Com 0,7% (n=1) estdo Leucemia
Mieloide Crénica, Anemia Diseritropoética Congénita, Anemia Falciforme, Chediaki-

Higashi, Doenca Granulomatosa Cronica, Doenca Mieloproliferativa Atipica, Linfoma
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Anaplasico de Grandes Células, Linfoma ndo Hodgkin, Purpura Amegacariocitica,
Sindrome Hiper IgM e Sindrome de Kostmann.

O diagnéstico mais comumente evidenciado foi a Anemia de Fanconi
seguido da Anemia Aplastica Severa, 0 que coaduna com a especialidade deste
centro transplantador, pois é referéncia nacional e mundial. A Anemia de Fanconi é
uma doenga autossdmica recessiva causada por mutacdo genética; nela ocorre
deficiéncia na medula 6ssea, malformacdes e risco aumentado de neoplasias
malignas. Quanto a Anemia Aplastica, esta pode surgir em qualquer idade e possui,
de forma geral, origem idiopatica. (BRASIL, 2011; BRASIL, 2014d; GONCALVES;
ZACCHI, 2015; CHAUFFAILLE; CASTELLI, 2015).

Apesar desta amostra apresentar maior quantitativo de sindromes de
faléncia medular, Seber (2009) expde que os diagnosticos mais comuns em criancas
submetidas ao TCTH séao as leucemias. Neste estudo, as leucemias linfoides e
mieloides agudas e a cronica apareceram em segundo lugar quando somadas
(21%). Para Barriga et al. (2012), as leucemias agudas e crbnicas sdo a principal
indicacéo para o TCTH alogénico.

Em estudo realizado com 39 pacientes entre 6 e 53 anos em po6s-TCTH
alogénico, encontrou-se como diagnostico prevalente 43,5% de leucemias
(Leucemia Mieloide Aguda, Leucemia Linfoide Aguda e Leucemia Mieloide Cronica),
28,2% de Anemia Aplastica e 18% de linfomas. (ABREU et al., 2012).

Em outro estudo realizado com 201 pacientes em pOds-TCTH alogénico, as
doencas prevalentes também foram as malignas, a saber: 33,7% de Leucemia
Mieloide Cronica; 31,2% de Leucemia Linfoide Aguda e Leucemia Mieloide Aguda;
18,6% de Anemia Aplastica; 5,7% de Mielodisplasia e 9,7% de outros diagnosticos.
(SILLA et al., 2009).

Estudo realizado com 41 criancas e adolescentes submetidos ao TCTH
também mostrou predominancia das leucemias como diagndstico médico, com
31,7%. (CASTRO JUNIOR; GREGIANIN; BRUNETTO, 2003).

Destaca-se que a populacdo dos estudos citados ndo é semelhante a deste
estudo, pois 0 presente analisa exclusivamente a populacéo de criangas, enquanto
os demais consideram criancas e adolescentes ou criancas e adultos,
concomitantemente. Além disso, os transplantes foram realizados em diversos
centros transplantadores, com expertises diferentes, uma das possiveis explicacdes

para este resultado divergente.
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A classe de doenca Imunodeficiéncia apresentou prevaléncia idéntica a
Leucemia Linfoide Aguda, 13,8% (n=19), englobando doengcas como SCID e
Sindrome de Wiskott-Aldrich. As imunodeficiéncias sdo disturbios que acometem a
imunidade inata e adaptativa, podendo levar a complica¢Ges fatais. (FERNANDES et
al., 2011). A alta prevaléncia evidencia a necessidade de avaliacdo das criancas e
identificag8o precoce de possiveis casos, bem como encaminhamento a servigos de
referéncia para diagnostico e tratamento. Quanto a Leucemia Linfoide Aguda, € a
neoplasia maligna mais comum em criancas. (CHAUFFAILLE; CASTELLI, 2015).

No que concerne a Leucemia Mieloide Crbnica, estas apresentaram
percentual de 0,7% (n=1), o que pode ser justificado pelo fato de que apenas 2% de
todas as leucemias apresentadas por criancas sao desta linhagem. (SEBER et al.,
2010).

O peso e a altura dos participantes nos primeiros dias de internamento sao
descritos na Tabela 4, segundo a idade. Foram pontuados 0s menores e 0S maiores
valores de peso e altura encontrados para a idade. No quesito peso, as idades de
qguatro anos (minimo de 6 kg), sete anos (minimo de 15 kg) e nove anos (minimo de
13 kg) foram as que apresentaram valores nitidamente mais distintos dos
considerados ideais para a idade. No que se refere a altura, criangcas com idade de
um ano (minimo de 46 cm), dois anos (minimo de 50 cm), quatro anos (minimo de

77 cm) e nove anos (minimo de 111 cm) foram as que se destacaram.

TABELA 4 - VARIACAO MINIMA E MAXIMA DE PESO E ALTURA DOS PARTICIPANTES,
SEGUNDO A IDADE. CURITIBA, 2015

Idade (anos) (% do total) Peso (Kg) Altura (cm)
0(4,3) 6-10 62-72
1(10,9) 7-12 46 — 100
2 (6,5) 10-14 50 -96
3(7,2) 11-17 80 — 98
4 (4,3) 6-—17 77— 105
5 (8,0) 14 - 24 98 — 119
6 (7,2) 14 - 26 72-120
7 (6,5) 15-44 106 — 134
8 (10,1) 19 -45 111 -142
9(10,1) 13-48 111 - 149

10 (15,2) 23 -63 100 — 157
11 (9,4) 28 — 63 124 - 153

FONTE: A autora (2015)
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No TCTH é comum a perda de peso face a agressividade do tratamento, por
ISSO estas criancas merecem atencao e cuidados especiais, pois perdas ponderais
geram maior impacto organico quando comparadas aos adultos, especialmente
nestas criancas ja emagrecidas nos primeiros dias do internamento. Criangas,
especialmente as com peso inferior a 15 kg, devem ser acompanhadas por
profissionais experientes e em centros de referéncia, pois podem estar em risco
(SEBER et al., 2010) de disturbios organicos, por exemplo.

Uma possivel explicacdo para este dado, de peso inferior ao normal, € que
muitas criangas, especialmente as portadoras de leucemias, sdo encaminhadas ao
TCTH com histéria prévia de quimioterapias, as quais causam importantes reacdes
colaterais, dentre elas nduseas e vomitos (SOARES et al., 2009), com consequente
perda de peso ao chegarem ao TCTH.

Outra possivel justificativa € em virtude da alta prevaléncia do diagndstico de
Anemia de Fanconi, o qual pode causar retardos no crescimento e desenvolvimento.
(ZEN et al., 2011). Dessa forma, criancas com tal diagndstico, como a maioria dos
participantes desta amostra, tendem a apresentar peso e altura inferiores em relacao
a idade.

Os valores ideais de peso e altura para criancas de até 11 meses, em
ambos o0s sexos, variam de 8,160 a 10,900 kg para o peso e 70 a 77 cm de altura.
Para criancas de um ano, o peso deve variar de 8,460 a 11,250 kg e altura de 71 a
78 cm; para criancas de dois anos, os pesos devem variar de 11,020 a 14,330 kg e
altura de 83 a 90 cm; para os quatro anos de idade, o peso deve variar de 13,950 a
19,230 kg e a altura de 97 a 106 cm; para 0S nove anos, o peso deve variar de
22,540 a 33,790 e a altura de 124 a 137 cm. (BRASIL, 2013b).

Os dados mencionados acima se referem a criancas higidas, pois nao foi
encontrada literatura para comparar os valores de peso e altura de criangas doentes
submetidas ao TCTH. Dessa forma, trata-se de uma novidade pontuada por este
estudo.

Destaca-se a relacdo do peso e da altura e os indices de massa corporal
(IMC) mais elevados com a associacdo a pega do enxerto mais precocemente.
(HADJIBABAIE et al., 2008). Desta forma, estas sdo caracteristicas que deverao ser
consideradas em individuos submetidos ao TCTH.

Na Tabela 5 sdo apresentados os diagndésticos médicos e a classe de

doenca Imunodeficiéncia tratados pelo TCTH, segundo a classe de idade dos
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participantes. Verificou-se que no intervalo 0-5 anos de idade, a mais prevalente foi
a imunodeficiéncia, com 13% (n=18) e no intervalo entre 6-11 anos, a Anemia de
Fanconi com 26,8% (n=37).

TABELA 5 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES, SEGUNDO O DIAGNOSTICO MEDICO E A
CLASSE DE DOENCA IMUNODEFICIENCIA E A CLASSE DE IDADE. CURITIBA, 2015

Idade Total

Diagnéstico médico 0ab5anos 6 allanos n (%)
n (%) n (%)

Anemia de Fanconi 5(3,6) 37 (26,8) 42 (30,4)
Anemia Aplastica Severa 4 (2,9) 17 (12,3) 21 (15,2)
Leucemia Linfoide Aguda 7(5,1) 12 (8,7) 19 (13,8)
Leucemia Mieloide Aguda 5 (3,6) 4(2,9) 9 (6,5)
Leucemia Mieloide Crénica 1(0,7) 1(0,7)
Mielodisplasia 1(0,7) 1(0,7) 2(1,4)
Imunodeficiéncia 18 (13,0) 1(0,7) 19 (13,8)
Mucopolissacaridose 3(2,2) 3(2,2)
Blackfan Diamond 2(1,49) 1(0,7) 3(2,2)
Adrenoleucodistrofia 3(2,2) 3(2,2)
Outro 12 (8,7) 4(2,9) 16 (11,6)
Total 57 (41,3) 81 (58,7) 138 (100)

FONTE: A autora (2015)

Na classe de Imunodeficiéncias, os diagndsticos médicos mais comuns entre
o intervalo 0-5 anos de idade sdo a sindrome de Wiskott Aldrich e a
Imunodeficiéncia Combinada Severa (SCID). Doencas genéticas como as
imunodeficiéncias manifestam-se nos primeiros meses de vida (GONZALEZ;
CARVALHO, 2011), uma possivel explicacao para ser o diagnéstico mais prevalente
na primeira classe de idade considerada neste estudo. Foi possivel perceber que as
criancas com tais diagnésticos ja apresentavam sinais clinicos importantes da
doenca ao serem encaminhadas ao centro transplantador, especialmente reacdo a
vacina BCG (BCGite).

A Anemia de Fanconi teve 26,8% (n=37) dos diagndsticos entre 6-11 anos
de idade; Bessler et al. (1998) expde que as manifestacdes clinicas da Anemia de
Fanconi surgem por volta dos sete anos de idade; Chauffaille e Castelli (2015)
apontam o inicio dos sintomas entre os cinco e dez anos de idade; tais afirmacoes

corroboram os achados deste estudo. Outra possivel justificativa é o fato de que
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pacientes com tal diagnostico sé recebem indicacdo de TCTH quando apresentam
alteracdes hematoldgicas (MEDEIROS; PASQUINI, 2010), desta forma, nos
primeiros anos de vida podem apresentar-se assintomaticos hematologicamente,
podendo manifestar as alteracbes em anos posteriores de vida.

Outra possivel justificativa pode ser que a primeira linha de tratamento da
Anemia de Fanconi € o uso de androgenos. (ESTEVES et al., 2010). Sendo assim, a
indicacdo de TCTH pode acontecer caso ndo haja resposta a primeira terapia,
avaliada, provavelmente, por consideravel periodo de tempo. Ou ainda, a falta de
experiéncia e de tecnologias para diagnosticar a Anemia de Fanconi em diversas
regides do Brasil, por ser uma doenca rara, pode ter atrasado o diagnostico e as
criancas serem encaminhadas ao centro transplantador ja com mais idade.

Em estudo que avaliou 11 casos de pacientes com aplasia medular
congénita, oito deles com diagnéstico de Anemia de Fanconi, a média de idade no
momento do diagnostico foi de cinco anos. (ESTEVES et al., 2010).

Os diagnosticos médicos e a classe de doenca Imunodeficiéncia sao
demonstrados segundo o sexo dos participantes, conforme Tabela 6. Para o sexo
masculino, o diagnéstico médico com maior percentual foi a Anemia de Fanconi,
com 16,7% (n=23) seguida da Imunodeficiéncia, com 13,8% (n=19). No sexo
feminino, o diagnéstico médico que somou maior percentual também foi a Anemia
de Fanconi, somando 13,8% (n=19), seguida da Anemia Aplastica Severa, com
7,2% (n=10).
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TABELA 6 - DISTRIBUIGAO DOS PARTICIPANTES, SEGUNDO O DIAGNOSTICO MEDICO E A
CLASSE DE DOENCA IMUNODEFICIENCIA E O SEXO. CURITIBA, 2015

Sexo Total

Diagnéstico médico Masculino Feminino n (%)
n (%) n (%)

Anemia de Fanconi 23 (16,7) 19 (13,8) 42 (30,4)
Anemia Aplastica Severa 11 (8,0) 10 (7,2) 21 (15,2)
Leucemia Linfoide Aguda 14 (10,1) 5 (3,6) 19 (13,8)
Leucemia Mieloide Aguda 4(2,9) 5(3,6) 9 (6,5)
Leucemia Mieloide Crénica 1(0,7) 1(0,7)
Mielodisplasia 2(1,4) 2(1,4)
Imunodeficiéncia 19 (13,8) 19 (13,8)
Mucopolissacaridose 2(1,4) 1(0,7) 3(2,2)
Blackfan Diamond 32,2 3(2,2)
Adrenoleucodistrofia 32,2 3(2,2)
Outro 12 (8,7) 4 (8,7) 16 (11,6)
Total 92 (66,7) 46 (33,3) 138 (100)

FONTE: A autora (2015)

O destaque é para o fato de que para todos os diagndsticos, a prevaléncia
foi do sexo masculino, conforme dado encontrado neste estudo de que 66,7% (n=92)
dos participantes sdo do sexo masculino, bem como em estudos mencionados
anteriormente.

Observa-se que Imunodeficiéncias ndo foram evidenciadas em participantes
do sexo feminino, e isso se deve ao fato de que doencas como SCID e a sindrome
de Wiskott-Aldrich séo ligadas ao cromossomo X (FERNANDES et al., 2011), logo,
as mulheres sdo portadoras e os homens podem manifesta-la caso herdem o X
anormal, por isso, provavelmente, ndo houve casos da doenc¢a no primeiro género.

Por vezes, pode haver a demora na realizacao do diagnéstico médico, o que
compromete o tratamento e o0 sucesso do transplante. (SILVA; PAQUINI, 2005;
WAGNER et al.,, 2007; MORANDO et al., 2010). Desta forma, o tempo de
diagnéstico anterior a intervencédo do TCTH, em meses, € mostrado na Tabela 7.

Um total de 34,1% (n=47) de diagnadsticos foi realizado em até 12 meses do
TCTH. A Anemia de Fanconi teve seu diagndstico realizado nos diversos periodos,
com maior indice acima dos 60 meses, 8,7% (n=12), posteriormente, abaixo dos 12
meses representou 8% (n=11). A Anemia Aplastica Severa teve a maioria dos
diagnésticos realizados em até 12 meses, com 5,1% (n=7) e a Leucemia Linfoide
Aguda entre 12 e 24 meses, com 4,3% (n=6). A Leucemia Mieloide Aguda teve 2,9%

(n=4) dos diagnosticos em até 12 meses. A classe de doenga Imunodeficiéncia teve
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7,2% (n=10) dos diagnosticos em até 12 meses e todos os diagnosticos de

Mucopolissacaridose ocorreram em até 12 meses.

TABELA 7 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO O DIAGNOSTICO MEDICO E A
CLASSE DE DOENGA IMUNODEFICIENCIA E TEMPO DE DIAGNOSTICO ANTERIOR
AO TCTH. CURITIBA, 2015

Intervalo de tempo de diagnostico (meses)

Diagnéstico
médico <11 12-23 24-35 36-47 48-59 > 60 Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Anemia de Fanconi  11(8,0) 5(3,6) 8 (5,8) 3(2,2) 3(2,2) 12(8,7) 42(30,4)
AAS 7 (5,1) 5 (3,6) 4(2,9) 4(2,9) 1(0,7) 21 (15,2)
LLA 3(2,2) 6 (4,3) 1(0,7) 4(2,9) 2(149 3(2,2) 19 (13,8)
LMA 4(2,9) 1(0,7) 2(1,4) 1(0,7) 1(0,7) 9 (6,5)
LMC 1(0,7) 1(0,7)
Mielodisplasia 1(0,7) 1(0,7) 2(1,4)
Imunodeficiéncia 10(7,2) 5(3,6) 2(1,4) 1(0,7) 1(0,7) 19 (13,8)
MPS 3(2,2) 3(2,2)
Blackfan Diamond 2(1,49) 1(0,7) 3(2,2)
Adrenoleucodistrofia 1 (0,7) 1(0,7) 1(0,7) 3(2,2)
Outro 7 (5,1) 1(0,7) 2(1,4) 4(2,9) 21,4 16 (11,6)
Total 47 (34,1) 23(16,7) 23(16,7) 19(13,8) 7(,1) 19(13,8) 138(100)

LEGENDA: AAS - Anemia Aplastica Severa; LLA - Leucemia Linfoide Aguda; LMA - Leucemia
Mieloide Aguda; LMC - Leucemia Mieloide Crénica; MPS - Mucopolissacaridose.
FONTE: A autora (2015)

A prevaléncia da Anemia de Fanconi na amostra deste estudo também teve
impacto nos diferentes periodos de diagndsticos anteriores ao TCTH, por isso, foi a
doenca que mostrou maior percentual para todos os periodos avaliados.

Observa-se um diagndstico tardio para a Anemia de Fanconi, muitas vezes,
0 que € um contrassenso, uma vez que a doenca apresenta algumas caracteristicas
especificas que poderiam auxiliar no diagndéstico. Dentre as caracteristicas estdo a
faléncia medular, microcefalia, facie especifica, manchas café com leite na pele,
malformacgdes, especialmente nos dedos, surdez, retardo mental, estrabismo, entre
outros sinais. (CHAUFFAILLE; CASTELLI, 2015). Entretanto, Zen et al. (2011)
afirmam que se trata de uma doenca que representa o diagndstico como um desafio,
pois alguns pacientes ndo apresentam alteracées hematolégicas.

Zen et al. (2011), ao avaliarem pacientes com Anemia de Fanconi
encontraram as seguintes caracteristicas: face triangular, orelhas em abano,

manchas café com leite, alterac6es radiais (polegar baixo implantado, hipoplasia de
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polegar, agenesia de polegar e polegar longo), além de equimoses, hematomas e
petéquias, infeccdes, linfadenopatias, hepatoesplenomegalia e diarreia.

A importancia relacionada ao diagnostico esta no fato de que seu atraso
pode elevar o numero de transfusées de hemocomponentes necessitados pelo
paciente, o que pode comprometer a recuperacdo no poés-transplante, pois as
transfusbes de hemocomponentes realizadas pré-TCTH interferem negativamente
na sobrevida poés-transplante. (SILVA; PAQUINI, 2005).

Um dado que reforca tal afirmacdo é pontuado por um estudo realizado com
98 pacientes com Anemia de Fanconi submetidos ao TCTH néo aparentado, no qual
constatou-se que a recuperacao foi mais provavel em pacientes que receberam 20
ou menos transfusdes de hemocomponentes, com risco relativo de 2,48. (WAGNER
et al., 2007). Outro aspecto preocupante € que, se houver alteracbes hematoldgicas,
como plaquetopenia e neutropenia, tem-se ainda o risco de sangramentos e
infeccoes.

Desta forma, Morando et al. (2010) destacam que ainda precisa haver
melhorias no diagnéstico, pois o progndéstico muito se relaciona com o status da
doenca. Por isso a importancia do diagndstico precoce e encaminhamento ao TCTH
quando necessério e indicado.

Quanto a Anemia Apléstica Severa, seu maior indice de diagndstico foi
abaixo dos 12 meses, 5,1% (n=7). Entretanto, cinco criancas (3,6%) tiveram o
diagnéstico entre 12 e 24 meses, quatro criancas (2,9%) entre 24 e 36 meses e
quatro (2,9%) entre 36 e 48 meses, 0 que é um dado preocupante, pois se trata de
uma doenca com indicacdo de emergéncia para o TCTH. Desta forma, quanto mais
tardio o diagnéstico, maior o risco ao paciente, face a pancitopenia grave associada
a doenca, maior necessidade de transfus@es, risco de infeccdo e piora no
desempenho, com reflexo na sobrevida pés-TCTH. (SILVA; PASQUINI, 2005).

Estudo realizado nos Estados Unidos com pacientes com Anemia Aplastica
Severa com idade média de 17 anos aponta o tempo de diagndstico de 1,5 meses
para pacientes submetidos ao TCTH HLA compativel aparentado e de 13 meses
para pacientes submetidos ao TCTH nao aparentado. (ECKRICH et al., 2014). Desta
forma, nota-se que pacientes sem doador disponivel tendem a aguardar mais tempo
pelo TCTH.

Dentre as criangas com Imunodeficiéncia, 7,2% (n=10) tiveram seu

diagnostico realizado nos primeiros 12 meses. Em estudo realizado em instituicao
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brasileira com 1.008 pacientes com imunodeficiéncia primaria, o diagnéstico SCID
em praticamente todos os pacientes foi realizado em individuos com menos de dois
anos de idade, com excecdo de um. O diagnéstico precoce €, por vezes,
determinante do sucesso do TCTH, como na Sindrome de Wiskott-Aldrich, um tipo
de Imunodeficiéncia que s6 é curada com TCTH, estando o sucesso do
procedimento associado ao diagnostico e intervencdo precoces. Carneiro-Sampaio
et al. (2013) apontam que o diagnostico realizado nos primeiros dois anos de vida
pode estar relacionado ao fato de que os individuos afetados ndo sobrevivem por
muito tempo, por isso a necessidade do diagnostico precoce. (GONZALEZ,
CARVALHO, 2011; CARNEIRO-SAMPAIO et al., 2013).

Quanto a Mucopolissacaridose, houve 100% (n=3) dos diagndsticos no
intervalo de 12 meses. Trata-se de uma sindrome com uma série de sinais e
sintomas (GIUGLIANI et al., 2010), os quais podem dar indicios ao diagnéstico da
doenca. Dentre os sinais e sintomas esta deficiéncia de enzimas lisossémicas,
macrocefalia, obstrucdo de vias aéreas superiores, infec¢cdes de repeticdo, doencas
restritivas, comprometimento cardiaco e osteoarticular, apneia do sono, niveis
baixos de saturacdo de oxigénio, entre outros. Também como nos outros casos, 0
diagndstico precoce contribui para um melhor progndstico. (GIUGLIANI et al., 2010).
Na presente amostra, 0s sintomas graves associados a Mucopolissacaridose,
especialmente os respiratorios, podem ter contribuido para o diagnéstico precoce
desta patologia.

E possivel compreender a relevancia do tempo de diagndstico decorrido até
o TCTH, pois € um dos principais fatores de risco para o desfecho apresentado pelo
paciente, juntamente com o0 estagio da doenca, a idade do paciente e a
compatibilidade entre doador e receptor, bem como o0 sexo destes, nos casos de
transplantes alogénicos. (LJUNGMAN et al., 2010; PITOMBEIRA et al., 2013).

Um total de 13,8% (n=19) dos participantes deste estudo teve seu
diagnéstico em tempo superior a 60 meses até o momento do TCTH. Cabe destacar
que, além do tempo de diagnostico da doenca, por vezes, o TCTH pode ser
prejudicado por situacdes adversas, tais como falta de doador compativel, nUmero
reduzido de profissionais, além da recorrente falta de estrutura fisica e reduzido
namero de leitos hospitalares. S&o situagbes frequentes no hospital em estudo e

possivelmente realidade em muitos outros centros de salde. Todos estes
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elementos, aliados ao diagnostico tardio de pacientes com indicagdo de TCTH,
podem interferir negativamente nos resultados do transplante e sobrevida.

Outra variavel avaliada foi a presenca de comorbidades, verificada em 4,3%
(n=6) dos participantes, tais como neurolOgica, cardiaca, respiratoria, digestéria e
nefrolégica/urologica. A presenca de comorbidade é um dos elementos que
contribuem para um pior prognéstico apés o TCTH. (BARRIGA et al.,, 2012).
Entretanto, considera-se um percentual reduzido o encontrado nesta amostra, o que
pode sugerir que as intercorréncias e progndsticos nestas criancas nao estiveram
diretamente relacionados a presenca de comorbidades.

No que concerne ao tipo de transplante realizado, todos eles foram
alogénicos, dos quais 51,4% (n=71) ndo aparentado enquanto que o alogénico
aparentado somou 48,6% (n=67). Os transplantes alogénicos sao 0s que evidenciam
as melhores chances de cura de doengcas malignas, entretanto, pode haver
toxicidade e possibilidade de morte relacionada ao procedimento. (SEBER, 2010).

Estudo realizado em S&o Paulo identificou que, de 166 transplantes
realizados entre 2006 e 2008, em adultos e criancas, 100% deles foi aparentado,
entre autdlogos, alogénicos e haploidénticos. (CURCIOLI; CARVALHO, 2010). No
presente estudo, o maior niumero de transplantes foi alogénico ndo aparentado, o
que coaduna com a literatura, pois o servico onde foi realizado este estudo possui
maior expertise nesse tipo de transplante no Brasil. Este tipo de transplante esteve
relacionado a maior mortalidade no TCTH, entretanto, vém apresentando melhores
resultados. (MORANDO et al., 2010).

Percebe-se ainda uma tendéncia mundial no crescimento de TCTH
alogénicos face a aprimoramentos na avaliacdo da compatibilidade entre doador e
receptor, aumento no numero de doadores nao relacionados cadastrados, expansao
dos transplantes que utilizam sangue de cordao umbilical, melhora na compreenséo
da biologia das células-tronco, entre outros elementos. (BARRIGA et al., 2012). O
achado deste estudo corrobora tal afirmacéao.

No que concerne as fontes de células-tronco, existem trés: medula 6ssea,
sangue periférico e sangue de corddo umbilical. (MENDES; BITTENCOURT,;
DUSSE, 2010). A fonte mais comum em criancas é a medula 6ssea (SEBER, 2009;
SEBER et al., 2010), conforme evidenciado neste estudo, com 80,4% (n=111), em

seguida, com 19,6% (n=27), destaca-se o sangue de corddo umbilical e placentario
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(SCUP). Células-tronco hematopoiéticas provenientes de sangue periférico néo
foram utilizadas na populacdo deste estudo.

O maior risco de DECH crbnica faz com que células-tronco provenientes de
sangue periférico sejam menos atraentes para criancas. (LJUNGMAN et al., 2010).
Além disso, quando utilizadas em criangas, apresentam maior taxa de insucesso,
além do aspecto ético, visto que irmdos de criangas com neoplasia teriam que
receber fatores de crescimento, bem como serem submetidos a passagem de um
cateter venoso central e aférese de células-tronco, em alguns casos. (SEBER,
2009). Além disso, o limite de seguranca para uso de fatores de crescimento em
doadores de células-tronco ndo € alto, especialmente a longo prazo, além da
possibilidade de efeitos colaterais, tais como dor éssea e fadiga. (BONIG et al.,
2015).

Mesmo assim, a literatura aponta aumento de transplantes que utilizam
células-tronco de sangue periférico e de cordao umbilical, entretanto em adultos
para o primeiro e criancas para o segundo. (CURCIOLI; CARVALHO, 2010).

Pacientes entre 6 e 53 anos submetidos ao TCTH alogénico também usaram
as células-tronco, em maioria, provenientes da medula 6ssea (61,5%), seguida de
células-tronco periféricas (38,5%). O corddao umbilical ndo foi utilizado em nenhuma
das situacbes. (ABREU et al., 2012). Pelo reduzido niumero de células-tronco, o
corddo acaba sendo reservado para pacientes pediatricos. (BARRIGA et al., 2009).

Estudo realizado em duas instituicdes brasileiras também confirma o maior
ndamero de transplantes em pediatria utilizando a medula 6ssea como fonte de
células-tronco (66%). (MORANDO et al., 2010).

Para que o TCTH utilizando sangue de corddo umbilical aconteca, faz-se
necessario que as células-tronco presentes no corddo sejam devidamente coletadas
e armazenadas em bancos de sangue e por profissionais capacitados. No hospital
onde este estudo se realizou existe um Banco de Sangue de Corddo Umbilical e
Placentario (BSCUP), o qual est& habilitado a realizar os procedimentos de coleta e
armazenamento do corddo para futura utilizacdo das células-tronco em TCTH. Desta
forma, a possibilidade de armazenamento de cordéo pelo proprio hospital pode ter
contribuido para a realizac&o deste tipo de transplante.

Um estudo realizado no Chile avaliou o TCTH com células provenientes de
sangue de corddo umbilical ndo aparentado em trés pacientes, sendo dois deles

criancas. Estes apresentaram pega do enxerto, com quimerismo completo 30 dias
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apos-TCTH. As complicacdes apresentadas por estes pacientes foram as mesmas
comumente apresentadas para este tipo de transplante, tais como cistite
hemorragica de origem viral, reativacdo do Citomegalovirus, pneumonia de origem
bacteriana e viral e sindrome linfoproliferativa por Epstein-Baar, destacando-se a
auséncia de DECH. (BARRIGA et al., 2013).

No presente estudo, houve 19,6% (n=27) de TCTH com sangue de cordao
umbilical, assim, colaborando com os demais estudos, evidencia-se que a utilizacao
dessas células-tronco é uma alternativa em expansao, especialmente para pacientes
pediatricos.

Da amostra deste estudo, 12,3% (n=16) dos TCTH foram de doadores
aparentados incompativeis em algum grau, entre eles os haploidénticos. O
transplante haploidéntico, doador 50% compativel com receptor, € uma alternativa
importante, visto que o doador esta prontamente disponivel, aumentando o niamero
de doadores e de transplantes. Desta forma, pacientes graves e que nao podem
aguardar um doador compativel possuem esta opcdo de TCTH, recebendo as
células-tronco do pai ou da mae, geralmente. (SEBER, 2009; SABOYA et al., 2010).

Neste tipo de TCTH é necesséria prevencdo extensiva da DECH com o uso
de imunossupressores devido a compatibilidade de 50%, o que pode aumentar a
mortalidade. (BAYRAKTAR; LIMA; CIUREA, 2011). No servi¢co em questao, este tipo
de transplante estava em sua fase de implantacdo no periodo delimitado para o
estudo. No Brasil, s6 é realizado em centros de transplante devidamente
estruturados, pois € um procedimento complexo, que requer condicionamentos
singulares, monitorizacao e tratamento da DECH, equipe de saude qualificada, entre
outras medidas. (SABOYA et al., 2010)

O tipo de transplante de acordo com o diagndstico médico e classe de
doenca Imunodeficéncia é mostrado na Tabela 8. Dos TCTH alogénicos
aparentados, 21% (n=29) foram pacientes com diagndstico de Anemia de Fanconi,
8% (n=11) Anemia Aplastica Severa, 5,1% (n=7) para Imunodeficiéncia e 4,3% (n=6)
para Leucemia Linfoide Aguda. Dos TCTH alogénicos nao aparentados, 9,4% (n=13)
aconteceu igualmente para pacientes com Anemia de Fanconi e Leucemia Linfoide

Aguda, seguido de 8,7% (n=12) a pacientes com Imunodeficiéncia.
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TABELA 8 - DISTRIBUIGAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO O DIAGNOSTICO MEDICO E A
CLASSE DE DOENCA IMUNODEFICIENCIA E OTIPO DE TRANSPLANTE
REALIZADO. CURITIBA, 2015

Transplante Alogénico

Total

Diagnéstico médico Aparentado N&o aparentado n (%)
n (%) n (%)
Anemia de Fanconi 29 (21,0) 13(9,4) 42 (30,4)
Anemia Aplastica Severa 11 (8,0) 10 (7,2) 21 (15,2)
Leucemia Linfoide Aguda 6 (4,3) 13(9,4) 19 (13,8)
Leucemia Mieloide Aguda 5(3,6) 4(2,9) 9 (6,5)
Leucemia Mieloide Crénica 1(0,7) 1(0,7)
Mielodisplasia 2(1,4) 2(1,4)
Imunodeficiéncia 7 (5,1) 12 (8,7) 19 (13,8)
Mucopolissacaridose 3(2,2) 3(2,2)
Blackfan Diamond 3(2,2) 3(2,2)
Adrenoleucodistrofia 1(0,7) 21,9 3(2,2)
Outro 7 (5,1) 9 (6,5) 16 (11,6)
Total 67 (48,6) 71 (51,4) 138 (100)

FONTE: A autora (2015)

O diagnéstico de Anemia de Fanconi predominou em ambos os tipos de
TCTH, pois foi o0 mais prevalente na amostra. A Anemia de Fanconi s6 tem indicacao
de TCTH quando hé alteracbes hematolégicas (ESTEVES et al., 2010), deste modo,
TCTH com doadores aparentados HLA idénticos sdo os que obtém os melhores
resultados. (MEDEIROS; PASQUINI, 2010). Assim, opta-se sempre pelo TCTH
aparentado, geralmente um irmdo HLA compativel, quando este esta disponivel, o
gue justificam os resultados encontrados por este estudo.

Para a Leucemia Linfoide Aguda, predominaram os transplantes alogénicos
nao aparentados, com 9,4% (n=13). Seber (2010) afirma que sd&o 0s mais
recomendados para doencas malignas. Em pacientes com Leucemia Mieloide
Aguda, prevaleceram os TCTH alogénicos aparentados, com 3,6% (n=5),
possivelmente por estes pacientes possuirem um doador HLA compativel disponivel.

O diagnostico médico e a classe de doenca Imunodeficiéncia também foram
comparados segundo as fontes de células-tronco hematopoiéticas utilizadas,
conforme Tabela 9. Dos TCTH que utilizaram a medula 6ssea como fonte de células-
tronco, 29,7% (n=41) foram pacientes com Anemia de Fanconi, 15,2% (n=21)
pacientes com Anemia Aplastica Severa e 9,4% (n=13) pacientes com Leucemia

Linfoide Aguda. Dos TCTH que utilizaram o sangue de corddo umbilical e placentario
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como fonte de células-tronco, 8% (n=11) foram pacientes com Imunodeficiéncia e

4,3% (n=6) pacientes com Leucemia Linfoide Aguda.

TABELA 9 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES, SEGUNDO O DIAGNOSTICO MEDICO E A
CLASSE DE DOENGA IMUNODEFICIENCIA E A FONTE DE CELULAS-TRONCO
UTILIZADA PARA O TCTH. CURITIBA, 2015

Fonte de células-tronco

Diagnéstico médico Medula Sangue de cord&o Total
6ssea umbilical n (%)
n (%) n (%)
Anemia de Fanconi 41 (29,7) 1(0,7) 42 (30,4)
Anemia Aplastica Severa 21 (15,2) 21 (15,2)
Leucemia Linfoide Aguda 13 (9,4) 6 (4,3) 19 (13,8)
Leucemia Mieloide Aguda 9 (6,5) 9 (6,5)
Leucemia Mieloide Crénica 1(0,7) 1(0,7)
Mielodisplasia 1(0,7) 1(0,7) 2(1,9)
Imunodeficiéncia 8 (5,8) 11 (8,0) 19 (13,8)
Mucopolissacaridose 3(2,2) 3(2,2)
Blackfan Diamond 2(1,4) 1(0,7) 3(2,2)
Adrenoleucodistrofia 3(2,2) 3(2,2)
QOutro 12 (8,7) 4 (2,9) 16 (11,6)
Total 111 (80,4) 27 (19,6) 138 (100)

FONTE: A autora (2015)

Observou-se que 4,3% (n=6) dos participantes com o diagnéstico de
Leucemia Linfoide Aguda receberam o TCTH utilizando o corddo umbilical como
fonte de células-tronco. Uma das possiveis justificativas pode ser a necessidade
urgente que a crianca com esse diagnoéstico tem de receber o TCTH, pois
provavelmente ja foi submetida a uma série de ciclos quimioterapicos, em que a
doenca estd em remissdo completa ou é doenca de alto risco. Por ndo possuir
doador de medula compativel, as células-tronco de sangue de corddo umbilical séo
uma possibilidade atraente antes da recaida da doenca. (SEBER et al., 2010).

Um total de 8% (n=11) dos TCTH que utilizaram como fonte de células-
tronco o sangue de corddo umbilical foi para criancas com Imunodeficiéncia. O
diagnéstico deste tipo de patologia deve ser precoce para contribuir com a sobrevida
(FERNANDES et al., 2011), e, no caso da Imunodeficiéncia, o diagnostico precoce
pode contribuir na utilizacdo de células-tronco provenientes de sangue de cordao
umbilical, uma vez que criangas menores possuem, no geral, baixo peso, compativel

com a quantidade reduzida de células-tronco disponiveis nessa fonte.
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Em relacdo aos doadores das células-tronco, estes foram ndo aparentados
em 52,2% (n=72). Este dado € compativel com a maior prevaléncia de transplantes
alogénicos ndo aparentados. Irméos e irmas foram o segundo grupo com maior
frequéncia, totalizando 31,2% (n=43). As mées apareceram em terceiro lugar, com o
total de 8,7% (n=12). Primos e primas representaram 3,6% (n=5) das doacdes.

Irm&os com HLA idéntico ao do paciente séo os doadores mais utilizados no
Brasil (SEBER, 2009), lembrando que sdo os que apresentam melhores resultados.
(BARRIGA et al., 2012). Entretanto, na amostra em estudo evidencia-se um maior
namero de doadores ndo aparentados, fato porventura explicado pela demanda e
perfil dos pacientes encaminhados ao centro transplantador, por este ser referéncia,
tais como pacientes sem doadores aparentados, ou ainda, pela disponibilidade de
sangue de corddo umbilical no banco do referido hospital.

Em termos de compatibilidade HLA, destaca-se que 69,6% (n=96) dos
transplantes foram compativeis, logo, quase um terco foram TCTH com
incompatibilidades. As incompatibilidades no HLA relacionam-se a reconstituicdo do
sistema imunologico deficiente e aumento da DECH e da rejeicdo as células
enxertadas. Ainda, a compatibilidade HLA é o elemento mais importante que
interfere sobre a DECH, determinando sua incidéncia e gravidade. (CARDOZO et al.,
2012; LI; SYKES, 2012; BARRIGA et al.,, 2012). Ou seja, quanto maior a
incompatibilidade entre doador e receptor com relacdo ao sistema HLA, maior a
chance de desenvolvimento da DECH, bem como maior sua severidade. Destaca-se
gue em transplantes ndo aparentados, as chances de incompatibilidade HLA tendem
a ser maiores.

Nesta amostra, a comparacdo entre fonte de células-tronco e
compatibilidade HLA é demonstrada na Tabela 10. Dos TCTH compativeis, 61,6%
(n=85) tiveram como fonte de células-tronco a medula éssea e 8% (n=11) o sangue
de corddo umbilical. Dos TCTH incompativeis, 11,6% (16) foram com sangue de

cordao umbilical.
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TABELA 10 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO A COMPATIBILIDADE HLA E A
FONTE DE CELULAS-TRONCO UTILIZADA. CURITIBA, 2015

Fonte de células-tronco Total
Compatibilidade HLA Medula 6ssea  Sangue de n (%)

n (%) cordao n (%)
Compativel 85 (61,6) 11 (8,0) 96 (69,6)
Incompativel 26 (18,8) 16 (11,6) 42 (30,4)
Total 111 (80,4) 27 (19,6) 138 (100)

p<0,05 - Teste do qui-quadrado
FONTE: A autora (2015)

Dos 19,6% (n=27) TCTH utilizando células-tronco de sangue de cordao
umbilical e placentério, 11,6% (n=16) foram incompativeis. Este achado reafirma
dados da literatura, em que os TCTH utilizando sangue de corddo umbilical como
fonte de células-tronco admitem maiores incompatibilidades quando comparados
aos que utilizam a medula 6ssea. (KUTZBERG, 2009).

Em estudo realizado em duas instituicbes brasileiras, o percentual de
incompatibilidade em um l6cus do HLA, no TCTH com medula 6ssea, foi de 13%.
Quanto aos TCTH que utilizaram sangue de corddo, 34% tinham duas
incompatibilidades e 27% tiveram uma. (MORANDO et al., 2010). Este é um dado
gue reafirma a possibilidade de graus mais variados de incompatibilidade em TCTH
utilizando sangue de cordao umbilical.

O condicionamento realizado foi avaliado e, desta forma, houve discreto
predominio do de intensidade reduzida, com a soma de 50,7% (n=70). O
condicionamento mieloablativo representou 48,6% (n=67). Apenas 0,7% (n=1) néo
realizou condicionamento pré-transplante, com diagnéstico de Imunodeficiéncia
Combinada Severa (SCID) e doador aparentado compativel.

Quando ha doador aparentado HLA idéntico, o TCTH, em certas formas de
SCID, pode ser realizado sem qualquer regime de condicionamento, sendo raros
relatos de DECH aguda e cronica, mesmo sem profilaxia, além do rapido
desenvolvimento da funcéo das células T* apds o transplante. (LJUNGMAN et al.,
2010).

Em estudo realizado em Séo Paulo, no Hospital Albert Einstein, com sete

criangas portadoras de imunodeficiéncia primaria, um dos pacientes, com

!Células T, no TCTH, sdo responsaveis pela doenca do enxerto contra hospedeiro, pelo efeito
enxerto-contra-leucemia e pelo estimulo a defesa imunolégica contra agentes infecciosos. (COVAS,
2009).



77

diagnoéstico de SCID, também n&o recebeu condicionamento, apenas globulina
antitimocitica (ATG) por causa de seu status de desempenho ruim pré-transplante.
(FERNANDES et al.,, 2011). Este pode ter sido uma das justificativas para que o
paciente deste estudo ndo recebesse condicionamento.

O condicionamento de intensidade reduzida ou n&o mieloablativo tem se
tornado cada vez mais frequente, especialmente nos ultimos 20 anos, pois 0s
mieloablativos sdo altamente toxicos, o que eleva a morbidade e mortalidade
associadas ao transplante. Neste tipo de condicionamento, a hematopoiese do
receptor € mantida a fim de se evitar uma falha letal da medula caso ndo haja a
enxertia das células-tronco provenientes do doador e pode haver a recuperacao
medular sem a enxertia, chamada de recuperacdo autéloga. (SEBER, 2009; LI,
SYKES, 2012).

LJUNGMAN et al. (2010) destacam que o principal determinante nos
resultados do condicionamento de intensidade reduzida é a idade do paciente. Além
disso, este tipo de condicionamento é a Unica alternativa disponivel para uma série
de pacientes face ao risco de mortalidade precoce associado aos regimes
mieloablativos. Em estudo realizado por Morando et al. (2010), o tipo de
condicionamento esteve associado a doenca de base, ao tipo de doador, a fonte de
células-tronco e a presenca de incompatibilidades no HLA.

Bitan et al. (2014) descrevem que o regime de condicionamento de
intensidade reduzida foi utilizado em criancas e adolescentes com Leucemia
Mieloide Aguda mais propensos a apresentar pontuacao baixa de desempenho no
transplante, além de mais predispostos a ter infec¢do fungica pré-transplante. Nos
pacientes que receberam o regime de condicionamento de intensidade reduzida
houve maiores taxas de recaida, em contrapartida, nos regimes mieloablativos, a
mortalidade relacionada ao transplante foi maior.

Em estudo que avaliou 201 pacientes submetidos ao TCTH alogénico houve
predominancia do condicionamento mieloablativo, com apenas 11,1% utilizando o
condicionamento de intensidade reduzida. (SILLA et al., 2009).

Frente a diversidade de respostas e intengcbes dos diferentes
condicionamentos, seu uso precisa ser avaliado pela equipe transplantadora quanto
a escolha; Bitan et al. (2014) afirmam que as duas estratégias sdo aceitaveis.

O tipo de condicionamento, segundo o diagnéstico médico e a classe de

doenca Imunodeficiéncia pode ser evidenciado na Tabela 11. Dos condicionamentos
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mieloablativos, 13,1% (n=18) foram realizados em pacientes com diagndstico de
Leucemia Linfoide Aguda, 10,9% (n=15) em pacientes com Imunodeficiéncia e 6,6%
(n=9) em pacientes com Leucemia Mieloide Aguda. Dos condicionamentos de
intensidade reduzida, 30,7% (n=42) foram realizados em pacientes com Anemia de

Fanconi e 11,7% (n=16) em pacientes com Anemia Aplastica Severa.

TABELA 11 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES, SEGUNDO O DIAGNOSTICO MEDICO E A
CLASSE DE DOENCA IMUNODEFICIENCIA E TIPO DE CONDICIONAMENTO DA
MEDULA OSSEA. CURITIBA, 2015

Condicionamento da medula 6ssea

Diagnéstico médico Mieloablativo Intensidade IO((%
n (%) reduzida
n (%)
Anemia de Fanconi 42 (30,7) 42 (30,7)
Anemia Aplastica Severa 5 (3,6) 16 (11,7) 21 (15,3)
Leucemia Linfoide Aguda 18 (13,1) 1(0,7) 19 (13,9)
Leucemia Mieloide Aguda 9 (6,6) 9 (6,6)
Leucemia Mieloide Crénica 1(0,7) 1(0,7)
Mielodisplasia 2(1,5) 2(1,5)
Imunodeficiéncia 15 (10,9) 3(2,2) 18 (13,1)
Mucopolissacaridose 2(1,5) 1(0,7) 3(2,2)
Blackfan Diamond 3(2,2) 3(2,2)
Adrenoleucodistrofia 2(1,5) 1(0,7) 3(2,2)
Outro 10 (7,3) 6 (4,4) 16 (11,7)
Total 67 (48,9) 70 (51,1) 137 (100)

FONTE: A autora (2015)

Pela Tabela 11 é possivel observar que a totalidade dos pacientes com
Anemia de Fanconi realizou o condicionamento de intensidade reduzida. Dos
participantes com Anemia Aplastica Severa, 11,7% (n=16) foram submetidos a este
tipo de condicionamento, isto porque estas doencas nao sao consideradas malignas
e a possibilidade de recidiva da doenca € minima, o que pode ter contribuido para a
utilizacao deste tipo de condicionamento.

Quanto as leucemias, tanto a linhagem linfoide quanto a mieloide, houve
predominéncia do condicionamento  mieloablativo, assim como nas
Imunodeficiéncias. Estudo realizado no Hospital Albert Einstein em Sao Paulo
aponta que seis de oito transplantes em pacientes com imunodeficiéncia primaria
foram com regime de condicionamento mieloablativo. (FERNANDES et al., 2011).

A possibilidade de recidiva da doenca pode ter sido um dos fatores que

contribuiram para a utilizacdo do condicionamento mieloablativo para estas doencas,
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além do bom status do paciente no pré-transplante, que também pode ter
contribuido. Contudo, por mais que o regime de intensidade reduzida tenha sido
utilizado em doencas ndo malignas, em sua maioria, a utilizacdo desse tipo de
condicionamento foi apontada como néo relacionada a maiores taxas de recaida da
doenca em comparacdo com os regimes mieloablativos. (BITAN et al., 2015). Cabe
destacar ainda a grande toxicidade dos regimes de condicionamento mieloablativos,
por isso, esta decisdo deve ser avaliada pela equipe de transplante, considerando-
se, dentre outras variaveis, o status pré-transplante do paciente.

Em criancas, a utilizagdo de um regime de intensidade reduzida deve ser
ainda mais ponderada, pois permite a manutencdo da fertilidade. (BITAN et al.,
2015). A geracdo de um filho compde o ciclo da vida, logo, para a maioria ou até
mesmo o total de criancas deste estudo, a manutencdo da fertilidade faz-se
importante. Por isso, se possivel e indicado, esta chance deve ser assegurada a
crianga.

Na Tabela 12 sdo apresentados os tipos de TCTH, segundo o tipo de
condicionamento. Dos TCTH alogénicos aparentados, 31,4% (n=43) receberam
condicionamento de intensidade reduzida enquanto que dos TCTH alogénicos nao
aparentados, 32,1% (n=44) recebeu condicionamento mieloablativo.

TABELA 12 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM O TIPO DE TCTH E
CONDICIONAMENTO REALIZADO. CURITIBA, 2015

Condicionamento Total
Tipo de TCTH n (%)
Alogénico Mieloablativo Intensidade

n (%) reduzida
n (%)

Aparentado 23 (16,8) 43 (31,4) 66 (48,2)
N&o aparentado 44 (32,1) 27 (19,7) 71 (51,8)
Total 67 (48,9) 70 (51,1) 137 (100)

p<0,05 - Teste do qui-quadrado
FONTE: A autora (2015)

Houve um maior numero de condicionamentos mieloablativos em TCTH né&o
aparentados, com 32,1% (n=44). Isso deve-se ao fato de que, em TCTH alogénicos
nao aparentados, existe um maior risco de desenvolvimento da DECH quando
comparado a alogénicos aparentados. (AZEVEDO, 2010). Desta forma, a utilizacao

de regimes de condicionamento mieloablativos e destruicdo completa da medula



80

0ssea podem estar relacionadas a tentativa de prevenir ou reduzir a incidéncia de
DECH ou a rejeicao do enxerto.

A seguir, na Tabela 13, sdo apresentados os tipos de condicionamentos,
segundo a fonte de células-tronco utilizada. Dos TCTH que utilizaram regimes de
condicionamentos mieloablativos, 32,8% (n=45) receberam células-tronco
provenientes da medula 6ssea e 16,1% (n=22) receberam de sangue de cordao
umbilical. Dos regimes de condicionamentos de intensidade reduzida, 47,4% (n=65)

tiveram células-tronco provenientes da medula éssea.

TABELA 13 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM O CONDICIONAMENTO
REALIZADO E A FONTE DE CELULAS-TRONCO. CURITIBA, 2015
Condicionamento

Fonte de células-tronco

Mieloablativo Intensidade Total
n (%) reduzida n (%)
n (%)
Medula 6ssea 45 (32,8) 65 (47,4) 110 (80,3)
Sangue de corddo umbilical 22 (16,1) 5(3,6) 27 (19,7)
Total 67 (48,9) 70 (51,1) 137 (100)

p<0,05 - Teste do qui-quadrado
FONTE: A autora (2015)

Nota-se que dos condicionamentos de intensidade reduzida, 47,4% (n=65)
receberam as células-tronco da medula 6ssea e 3,6% (n=5) receberam de sangue
de corddo umbilical e placentario. A maior quantidade de células-tronco disponiveis
na fonte medula éssea pode ser uma das justificativas para o maior uso de
condicionamento de intensidade reduzida, pois a possibilidade de pega medular é
maior em relagdo ao sangue de corddo umbilical, bem como menor chance de
rejeicdo. Além disso, ressalta-se que o0 uso do condicionamento de intensidade
reduzida em TCTH com sangue de corddo umbilical e placentario ainda esta sob
investigacdo (LJUNGMAN et al., 2010), possivelmente por isso mostrou percentual
reduzido nesta amostra.

Com relacao a imunoprofilaxia, tratamento para prevencao da DECH, 76,8%
(n=106) dos participantes receberam ciclosporina associada a metotrexato, o que é
geralmente comum para criangas (SEBER et al. 2010), provavelmente por isso
mostrou-se prevalente nesta amostra. A associagdo entre ciclosporina e corticoide
representou 8,7% (n=12) enquanto que outros tipos de imunoprofilaxia somaram

13,8% (n=19). No estudo de Morando et al. (2010), o tipo de imunoprofilaxia esteve



81

associado ao tipo de doador, diagnéstico, fonte de células-tronco e possiveis
incompatibilidades no HLA.

O uso de imunoprofilaxia composta por ciclosporina associada a metotrexato
e preferivel em pacientes que recebem as células-tronco provenientes da medula
O0ssea e de sangue periférico, enquanto que a imunoprofilaxia composta de
ciclosporina associada a corticoide é preferivel em pacientes que recebem as
células-tronco provenientes do sangue de corddo umbilical. (MORANDO et al.,
2010). A prevaléncia de TCTH utilizando como fonte de células-tronco a medula
Ossea justifica este resultado de uma prevaléncia maior de ciclosporina e
metotrexato (78,6%), além disso, ao comparar as variaveis imunoprofilaxia e fonte
de células-tronco hematopoiéticas, houve significancia estatistica entre elas
(p<0,05), corroborando a afirmacéo de Morando et al. (2010).

Zanis Neto, Calixto e Ostronoff (2010) afirmam que ao utilizar como profilaxia
a ciclosporina aliada a micofenolato mofetil, em vez de metotrexato, potencializa-se
a recuperacdo da medula éssea sem que haja interferéncia nos indices de DECH
aguda. O micofenolato mofetil esteve presente em outros tipos de imunoprofilaxia,
com soma de 13,8%.

Em um estudo, pacientes com imunodeficiéncia priméaria submetidos ao
TCTH receberam como profilaxia ciclosporina associada a micofenolato mofetil,
metotrexato ou corticoide. (FERNANDES et al., 2011). Em outro estudo houve
predominéncia da associacdo entre ciclosporina e metotrexato (74%) (SILLA et al.,
2009), o que corrobora aos achados deste estudo.

No que concerne a mucosite, que se caracteriza por alteracdes na mucosa
oral predisposta pelo tratamento quimioterapico (SASADA; MUNERATO;
GREGIANIN, 2013), 92,8% (n=128) dos participantes apresentaram em diferentes
graus. A mucosite de grau lll foi a mais prevalente, com 37% (n=51), grau I, com
26,1% (n=36), grau I, com 22,5% (n=31) e grau IV, com 7,2% (n=10). Em estudo
realizado com pacientes adultos pés-TCTH autélogo, 69% dos pacientes
apresentaram mucosite, sendo que 58% estavam entre o grau | e Il. (BARBAN et al.,
2014). Aponta-se que pacientes com idades menores, ou seja, criangcas em
detrimento dos adultos possuem maior chance de desenvolver a mucosite, bem
como se intensifica sua gravidade. (HESPANHOL et al., 2010).

Nota-se que a maior prevaléncia de mucosites em criangas esta associada a

disfagia, anorexia e rapida perda de peso, podendo necessitar de tratamento
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nutricional complexo, como a introducdo de nutricdo parenteral. Além disso, a
mucosite vulnerabiliza a mucosa oral pelas lesdes que causa, desta forma, age
como porta de entrada para patdgenos, com risco aumentado de infeccéo e risco
potencial de complicacbes. (SASADA; MUNERATO; GRENIANIN, 2013; BARRACH
et al., 2015).

Nas participantes deste estudo, estes sintomas merecem atencgéo, pois elas
ja apresentavam baixo peso de uma maneira geral, conforme apresentado na
Tabela 4, nos primeiros dias do internamento. Ainda, destaca-se que o0 estado
nutricional é fortemente afetado pelo TCTH por causa de sua toxicidade, assim, o
uso de nutricdo enteral ou parenteral podem ser necesséarias (GAROFOLO, 2012),
tanto em internamento quanto em regime ambulatorial. Por isso a avaliacdo do
enfermeiro quanto as perdas ponderais e necessidade de nutricdo enteral deve se
fazer presente. A mucosite € uma complicagdo caracteristica do internamento,
contudo, a crianga pode receber alta hospitalar ainda com sinais e prejuizos
causados pela complicacao.

Em termos de pega do enxerto neutrofilica ou plaquetéaria, 89,1% (n=123)
dos participantes apresentaram a chamada pega medular, que ocorreu em 88,4%
(n=122) dos casos nos primeiros 30 dias apés o TCTH e em 10,9% (n=15) ndo
houve pega medular. A pega neutrofilica pode ser considerada nos pacientes com
contagem absoluta de neutréfilos superior a 0,5 x 10%1 por trés dias consecutivos,
sem utilizacdo de fatores de crescimento; enquanto que a pega plaquetaria em
pacientes com contagem acima de 50.000 x 10°%/I por trés dias seguidos, porém sem
transfusbes por no minimo sete dias. (MORANDO et al.,, 2010; ECKRICH et al.,
2014).

O resultado deste estudo corrobora os achados de Morando et al. (2010),
em que o percentual de pacientes com pega do enxerto foi de 88%. A importancia
da pega medular relaciona-se ao restabelecimento da fungdo medular, possibilitando
gue o sistema imune da crianca possa se defender contra patégenos, deixando-a
menos vulneravel.

Foi investigado o quimerismo nos participantes, que permite quantificar o
percentual de pega medular e quanto de celularidade é procedente do doador ou é
do proprio paciente. Trata-se de um dos parametros que possibilita a identificacéo
precoce ou prevenc¢do de recidiva em caso de doencas malignas, que é a principal
causa de falha na terapéutica. (SEBER, 2009; MERZONI et al., 2014). Geralmente,
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0 quimerismo € realizado por volta de 30 e 100 dias ap6és o TCTH no centro
transplantador onde ocorreu este estudo, em algumas situa¢des, também com 60
dias ou quando se fizer necessario.

O quimerismo realizado por volta de 30 dias pos-TCTH, em 59,4% (n=82)
dos casos, foi completo e o perfil genético na amostra de sangue do receptor foi
idéntico ao perfil do doador. (MERZONI et al., 2014). O quimerismo foi misto em
31,9% (n=44), desta forma, na medula do receptor existiam células do mesmo e do
doador coexistindo. Em 8,7% (n=12) dos casos, 0 quimerismo foi ausente ou nao
reagente.

A presencga de quimerismo misto ndo deve ser interpretada como negativa,
pois em muitas situacdes, as células-tronco provenientes do doador acabam se
multiplicando com o passar do tempo, dessa forma, o percentual de quimerismo
pode elevar-se, como foi percebido em muitos pacientes da presente amostra.

Quanto ao quimerismo realizado por volta de 100 dias ap6s o TCTH, este se
apresentou completo em 49,3% (n=68), misto em 29,7% (n=41) e ausente ou ndo
reagente em 4,3% (n=6). Em 16,7% (n=23) dos casos, este dado referente aos 100
dias néo foi encontrado no prontudrio.

A analise do quimerismo nos pacientes em pos-TCTH torna-se ferramenta
fundamental, pois permite o diagndstico e o estabelecimento de intervencdes
precoces. (MERZONI et al.,, 2014). Além disso, o atraso nha reconstituicao
imunologica vulnerabiliza os pacientes as infeccfes oportunistas que, por vezes,
podem ser letais. Desta forma, medidas para acelerar tal reconstituicdo sao
necessarias. (LI; SYKES, 2012).

A colonizacdo por microrganismos multirresistentes foi identificada em
26,1% (n=36) dos participantes, sendo que este tipo de agravo é fator de alto risco
para surgimento de infec¢cdo, principalmente por se tratar de pacientes
imunodeprimidos. (SILVA; WERNECK; HENRIQUES, 2012). Dentre as bactérias
encontradas estao as produtoras de beta lactamases de espectro estendido (ESBL),
tais como Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae, Enterococcus resistente a
vancomicina (VRE), Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC), Acinetobacter
baumanni e Pseudomonas aeruginosa.

Este percentual de colonizagdo € preocupante, principalmente tratando-se
de pacientes imunodeprimidos, o que chama a atencdo para a necessidade da

adocdo e efetividade de medidas de controle de infeccdo e prevencdo da
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transmissdo cruzada, tal como adequada higiene de maos, uso adequado de
Equipamentos de Protegdo Individual (EPI's), entre outras medidas, além de
campanhas de sensibilizacdo destinadas a equipe multiprofissional e atuacéo
conjunta entre STMO e Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH).

Mesmo que este estudo tenha considerado o periodo de cuidado
ambulatorial, estas criancas continuam recebendo cuidados diariamente em
ambiente hospitalar, por isso, pode haver o risco de transmissao de microrganismos.

No que se refere a presenca de cateter central de longa permanéncia, sua
implantagcdo é necessaria para a realizagdo do transplante. Este cateter visa a
garantir acesso venoso de calibre adequado para a administracdo de medicamentos
e coletas de material bioldgico para exames laboratoriais e transfusées que possam
se fazer necessarias. No centro transplantador deste estudo, a coleta de amostras
biologicas para exames laboratoriais é diaria durante o internamento e cerca de
duas vezes por semana em periodo ambulatorial, além das medicacbes
endovenosas em ambos 0s periodos, o que justifica a necessidade do dispositivo.

Além disso, a colocacdo de um cateter de longa permanéncia € indicada
para infusdes intravenosas prolongadas ou continuas, administracdo de
quimioterapia ou outras substancias vesicantes, entre outras. (SCHIFFER et al.,
2013). Dessa forma, 0 uso do cateter € uma seguranca ao proprio paciente e equipe
de saude, pois existem complicacdes relacionadas ao extravasamento ou infiltracéo
de medicacles, especialmente as vesicantes, podendo inclusive causar necrose
grave da pele, com acometimento de nervos e tenddes; além do risco de flebites.
(CORREIA; ALBACH; ALBACH, 2011).

Acessos venosos periféricos podem estar associados ao maior risco de
complicacBes da terapia intravenosa, pois possuem facilidade de perda, néo
acontecendo o mesmo com o cateter. Além disso, h& a questdo do reduzido tempo
de permanéncia e necessidade de maior numero de puncdes.

Os cateteres centrais podem ser totalmente implantados ou semi-
implantados, este Ultimo mais utilizado no centro onde este estudo foi realizado,
chamado de cateter de Hickman, o qual possui duplo l[imen. A existéncia de duplo
[limen pode aumentar o risco de infec¢cdo (SCHIFFER et al., 2013), entretanto, faz-
se necessaria face a quantidade extensiva de medicacdes no periodo pés-TCTH e

incompatibilidade entre elas, especialmente no internamento.
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Segundo consenso de cuidados com cateter venoso central em pacientes
com cancer, ndo hi recomendacéo de um sitio especifico (subclavia, jugular interna,
entre outros) para insercdo do cateter, entretanto, a regido femoral deve ser evitada
face ao risco de infeccdo e trombose (SCHIFFER et al., 2013) pela localizacéo
proxima a regido intima, além de maior desconforto ao paciente.

O uso de cateter venoso central foi identificado em 98,6% (n=136) da
amostra, em que 76,1% (n=105) possuiam apenas o cateter de Hickman e 22,5%
(n=31) possuiam o cateter de Hickman e o cateter totalmente implantado,
concomitantemente. Apenas um paciente (0,7%) retirou o cateter de Hickman antes
da alta hospitalar, possuindo apenas o dispositivo periférico, e um paciente (0,7%)
possuia apenas o cateter totalmente implantado.

O cateter de Hickman foi o primeiro a ser utilizado na terapéutica do
transplante e continua a ser utilizado na atualidade. (PEREIRA et al., 2013). Sua
implantacéo € a etapa inicial do transplante, assim, o paciente permanece com ele
durante todo o internamento até o momento da alta ambulatorial pés-transplante.

Destaca-se que a presenca de um cateter, apesar de positiva, significa um
risco para o paciente, desta forma, cabe a equipe de enfermagem o
desenvolvimento de cuidados para sua manutencao e controle de infecgao.

Com o seu uso, algumas complicagbes precoces sdo pontuadas, as quais
sdo sangramentos, pneumotérax, arritmia cardiaca, embolia aérea, mau
posicionamento, entre outros. As tardias podem ser a trombose, a infeccdo e o
inadequado funcionamento do cateter. (SCHIFFER et al., 2013).

Quantos as intercorréncias relacionadas ao cateter venoso central, 8%
(n=11) dos patrticipantes perderam a funcionalidade do dispositivo, dos quais 3,6%
(n=5) por presenca de infeccédo e 2,9% (n=4) por deslocamento ou tracdo. Em caso
de perdas da funcionalidade, a passagem de um novo cateter pode se fazer
necessaria caso sua retirada seja precoce, ou seja, antes que ocorra a completa
pega medular e término da utilizacdo do mesmo.

No que concerne as perdas da funcionalidade do cateter, mesmo que o
percentual tenha sido reduzido, torna-se relevante o conhecimento acerca das
causas de perda precoce para que se possa desenvolver e implementar cuidados
voltados a manutencdo adequada do cateter, até quando este se fizer necessario.
(CASTANHO et al., 2011).
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Cabe destacar que as complicacdes relacionadas a retirada do Hickman
devem ser de conhecimento dos profissionais que manipulam tal cateter a fim de
prevenir e ou reduzir sua incidéncia e de elevar o tempo de permanéncia. (PEREIRA
et al., 2013). Por isso, considerou-se que o conhecimento desta variavel pela equipe
pode possibilitar o planejamento de cuidados com enfoque na prevencdo de
complicag@es relacionadas a perda da funcionalidade do cateter.

Neste estudo, o percentual de perdas de cateter foi de 8% (n=11),
lembrando que este considerou o periodo de cuidado ambulatorial. Ressalta-se que
as criancas podem estar em maior risco de perda na funcionalidade face as
caracteristicas da idade, como maior agitacdo ou curiosidade em manusear o
dispositivo, além disso, estdo em ambiente domiciliar na maior parte do tempo, e é 0
cuidador quem devera manter alguns cuidados que evitem infeccdes, tracdes, entre
outros. Dentre estes cuidados citam-se a protecdo das extremidades do cateter
durante o banho, evitando manter a protecdo do cateter umida; fixacdo adequada
junto a pele e inspecao da insercédo e comunicagao da equipe de saude.

Observa-se, por meio do percentual de perdas, efetividade nas acdes de
cuidados com o cateter pela equipe de enfermagem, bem como nas orientagbes
destinadas aos cuidadores para que mantenham o cateter em ambiente domiciliar.
Lembrando que a manipulagdo do cateter de Hickman é um cuidado especifico de
enfermagem, desta forma, nota-se o comprometimento da equipe para com a
preservacao do mesmo.

Quanto a retirada programada do cateter de Hickman, o tempo médio de
retirada foi de 84 dias, com desvio padréo de 12,13 e amplitude de 56 a 100 dias.
Um total de 15% (n=39) deles foi retirado entre os D+ 91 e D+ 100 dias apés o
transplante, 9,9% (n=14) retirados em D+ 81 a D+ 90 dias apds o transplante, 7,9%
(n=1) foram retirados entre os dias D+ 71 a D+ 80 dias ap0s o procedimento e em
4,9% (n=7) dos casos, a retirada aconteceu de D+ 56 a D+ 70 dias ap6s o
transplante. Os demais foram retirados apos os 100 dias de transplante.

Em estudo retrospectivo que avaliou a permanéncia do cateter de Hickman
em pacientes adultos submetidos ao TCTH alogénico constatou-se a permanéncia
meédia de 41,4 dias e a maxima de 118 dias, com desvio padrao de 26,7. Dentre as
causas de retirada, 24,4% foi por suspeita de infecgcdo de corrente sanguinea
relacionada ao cateter venoso central, 12,8% foi por febre persistente sem foco

infeccioso, 6,4% foi por bacteremia e febre, 0 mesmo percentual para infeccdo do
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sitio do cateter e 6bito. Posicionamento ruim e obstrucéo representaram 5,1% cada
uma das causas. (PEREIRA et al., 2013).

Em outro estudo, os dias de permanéncia do cateter de Hickman em
pacientes adultos foram, em sua maioria, de menos de 30 dias, com 39%, seguido
dos 31 aos 60 dias apds o TCTH, com 37%. A média dos dias de permanéncia foi de
45,16 dias apdés o TCTH. (CASTANHO et al., 2011).

Neste mesmo estudo, dentre as principais causas de perda de cateter, 49%
foram por infeccdo relacionada ao cateter, das quais 28% foi por infeccdo de
corrente sanguinea, 14% por infec¢do do tunel do cateter e 7% infec¢éo do sitio de
saida do cateter; 15% corresponderam a outras causas, como tracdo e mau
posicionamento. (CASTANHO et al.,, 2011). Destaca-se que em tal estudo foi
considerado ndo apenas o cuidado ambulatorial, mas também a internacao, na qual
0 paciente encontra-se potencialmente imunodeprimido e vulneravel a infeccdes e
outras complicacdes, o que pode facilitar a retirada precoce.

Neste estudo, o tempo médio de retirada do cateter foi um aspecto positivo,
especialmente quando se trata de criancas, pois se recomenda uma permanéncia
média de 60 dias apds o transplante, considerado um periodo critico para o
aparecimento de complicacfes; e neste estudo a média foi de 84 dias, desvio
padrdo 12,13 e amplitude de 56 a 100 dias ap6s o TCTH.

Cabe destacar que a retirada precoce do cateter de Hickman tdo logo cesse
a terapia é preconizada a fim de prevenir o aparecimento de complicacdes, pois
quanto maior sua permanéncia, maior serd a manipulacdo e consequentemente
maior o risco de complicacdes.

A insercdo de sonda nasogastrica ou nasoenteral foi avaliada, da mesma
forma, sua permanéncia em ambiente ambulatorial caso tenha sido inserida durante
o internamento. Das criancas avaliadas, 11,6% (n=16) possuiam o dispositivo, seja
ele inserido durante o internamento ou no periodo de cuidado ambulatorial, visto
dispenderem cuidados de enfermagem direcionados.

As sondas para nutricdo de crian¢as no centro transplantador deste estudo,
invariavelmente, sdo as enterais, porém em posicdo gastrica. Nota-se que sua
necessidade estendeu-se a criangas que apresentaram perdas ponderais durante o
internamento, que ainda apresentavam dificuldades de aceitacdo alimentar e
também para aquelas que rejeitavam a ingestdo via oral de medicacfes. Desta

forma, criancas com tais caracteristicas devem ser monitoradas pela equipe de
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saude e avaliadas quanto a necessidade da instituicdo desses dispositivos e
terapias enterais.

Outros procedimentos como sondagem vesical, puncao venosa e entubacéo
endotraqueal ndo foram realizados no ambulatério ou documentados em prontuario.
Contudo, a punc¢do venosa € uma pratica rotineira nas instituicdes hospitalares e no
STMO onde foi realizado este estudo, pois apesar da presenca de um cateter central
este procedimento torna-se indispensavel em casos de necessidade de coleta de
hemocultura periférica e de coagulograma, visto que € utilizada heparina nas vias do
cateter. Desta forma, reforca-se a necessidade do adequado registro dos
procedimentos de enfermagem por parte da equipe.

A sequir, na Tabela 14, sdo evidenciados os dias da alta hospitalar apos o
TCTH, contando dia zero, o dia da infusdo das células-tronco e, a partir do D+ 1, os
dias decorridos sequencialmente apds o transplante. A alta hospitalar aconteceu, em
61,6% (n=85) dos casos, entre D+ 21 e D+ 30 dias ap6s o TCTH e em 22,5% (n=31)
entre os D+ 15 e D+ 20 dias p6s-TCTH.

TABELA 14 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES, SEGUNDO O DIA DA ALTA HOSPITALAR
APOS O TCTH. CURITIBA, 2015

Dia da alta hospitalar (n) %
D+151---20 31 22,5
D+211--30 85 61,6
D+311--40 9 6,5
D + = 41 13 9,4
Total 138 100,0

LEGENDA: D + refere-se a contagem sequencial de dias apés o TCTH.
FONTE: A autora (2015)

Do total, 61,6% (n=85) dos participantes receberam alta hospitalar entre 21 e
30 dias ap6s o TCTH. Esta alta sofre influéncia do tipo de TCTH, fonte de células-
tronco e efeitos toxicos decorrentes do condicionamento, entretanto, o paciente
precisa ter condicdes minimas, tais como a pega medular, controle ou resolucéo dos
efeitos toxicos do condicionamento e estado nutricional satisfatério. (ORTEGA;
STELMATCHUK; CRISTOFF, 2010).

A alta hospitalar precoce tem sido uma tendéncia, pois se pode atender a
um maior numero de pacientes e reduzir a espera pelo transplante. (BARBAN et al.,

2014). Em contrapartida, por vezes, o paciente pode nao estar preparado para esta
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alta e os cuidados no domicilio podem estar comprometidos, 0 que aumenta o risco
de complicagbes e, consequentemente, risco de reinternagéo e ébito.

Apesar de nao ter sido possivel avaliar a precocidade da alta hospitalar,
devido a falta dessa informacdo nos prontuarios, no STMO existe a modalidade de
internamento em hospital dia, desde 2013. Tal modalidade elevou o quantitativo de
pacientes em acompanhamento ambulatorial, bem como a demanda de cuidados de
enfermagem, pois 0s pacientes possuem maiores necessidades no momento da alta
hospitalar, visto que a recuperacdo medular, por vezes, pode nao ter se efetivado.

Em termos de reinternacdo hospitalar, 34,8% (n=48) dos participantes
necessitaram ser reinternados em algum momento compreendido entre a alta
hospitalar e os 100 dias apés o transplante. Destes, 26,8% (n=37) passaram por
pelo menos uma reinternacdo e 7,2% (n=10) passaram por duas. Apenas um
paciente foi reinternado trés vezes no periodo avaliado. A auséncia de literatura
comparativa para esta variavel impossibilita avaliar se este nimero € elevado ou
ndo. Entretanto, deve se considerar que pacientes em p6s-TCTH sdo entendidos
como criticos, dessa forma, a reinternacdo hospitalar € uma possibilidade a ser
constantemente considerada. Mesmo assim, observam-se dificuldades no
reinternamento, especialmente no que concerne ao reduzido numero de leitos
hospitalares disponiveis.

As diferentes causas de reinternacdo hospitalar sédo listadas na Tabela 15. A
febre somou 23,9% (n=33), seguida da diarreia, com 10,1% (n=14), disturbio
hidroeletrolitico, 5,1% (n=7), vbmito, 4,3% (n=6) e tosse, 3,6% (n=5).

TABELA 15 - DISTRIBUI(;AO~ DOS PARTICIPANTES, SEGUNDO AS CAUSAS DE
REINTERNACAO HOSPITALAR. CURITIBA, 2015

Causas de Reinternagéo (n) %

Febre 33 23,9
Diarreia 14 10,1
Distdrbio Hidroeletrolitico 7 51
Vémito 6 4,3
Tosse 5 3,6
Cistite Hemorragica/Hematuria/DisUria 4 2,9
Doenca do Enxerto Contra Hospedeiro 3 2,2
Dor abdominal 3 2,2
Inapeténcia/Desnutricdo 3 2,2
Outras causas 32 23,2

FONTE: A autora (2015)
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Outras causas de reinternamento incluiram passagem de um novo cateter,
com 2,2% (n=3), bacteremia, com 1,4% (n=2), prostracdo, 1,4% (n=2), dispneia
isolada ou associada a sintomas como coriza e prostracdo, com 2,9% (n=4),
prostracdo associada a outros sintomas, 1,4% (n=2).

Percebe-se que a principal causa de reinternacao foi a febre (23,9%). O
paciente em pos-TCTH pode apresentar febre em muitos momentos, pois é
vulneravel, desta forma, € iniciada antibioticoterapia para 0 mesmo, no proprio
ambulatorio, tdo logo apresente tal sinal. Se a febre persistir apds poucos dias do
inicio do antibiético, ap0s contabilizar-se seu periodo inicial de acdo, pode ser
iniciado o tratamento com uma nova classe de antibiéticos, ou ainda, com base no
resultado de uma hemocultura positiva.

Antibioticoterapia com intervalo de até 12 horas entre as doses pode ser
realizada no ambulatoério do servico, entretanto, quando houver necessidade da
introducdo de um medicamento com intervalo menor, por exemplo, de oito horas,
faz-se necessario o reinternamento para seguir a terapéutica.

A diarreia foi a segunda causa mais prevalente, com 10,1% (n=14). Quando
h& significativas perdas diarreicas pode haver emagrecimento e a instalacdo de
distarbios hidroeletroliticos (AZEVEDO, 2010), uma das possiveis causas
secundarias que levaram ao reinternamento e que merecem atengdo especial em
criancas, especialmente as transplantadas.

Em algumas situacles, é necessario o uso de medicacdo estimuladora de
formacao de colbénia de granulécitos nos pacientes em pés-TCTH a fim de estimular
a medula enxertada a realizar suas funcdes, além de prevenir leucopenia ou ainda,
no tratamento da neutropenia causada pelo ganciclovir (antiviral usado no
tratamento do Citomegalovirus). O uso desta medicacdo permite reduzir a
mortalidade relacionada a infeccdo. (GARNICA et al.,, 2010; ZANIS NETO;
CALIXTO; OSTRONOFF, 2010; DIAMOND et al., 2011).

Seu uso, no periodo ambulatorial, por vezes, pode trazer preocupacfes no
sentido de que a fungdo medular ainda ndo esta satisfatéria. Desta forma, esta foi
outra variavel avaliada por esta pesquisa, com 52,2% (n=72) de uso entre 0s
participantes. A mediana de uso foi de uma dose da alta hospitalar aos 100 dias,
com amplitude de zero a 71 vezes. Tal medicacao é utilizada, no servi¢co, de maneira
geral, por via subcutanea, porém, em criangas, opta-se por seu uso endovenoso a

fim de reduzir o desconforto associado a aplicagao subcutanea.



91

Nota-se, ao avaliar a mediana, que o numero de doses necessarias para
restabelecer a funcdo medular ndo foi elevado neste estudo. N&o foi encontrado
estudo com tal informacdo para que este dado pudesse ser comparado e melhor
avaliado.

Existe uma série de intercorréncias clinicas que podem acometer pacientes
submetidos ao TCTH, conforme mencionado no capitulo de revisdo de literatura
deste estudo. Assim, considerando o periodo da alta hospitalar até os 100 dias, as
principais intercorréncias clinicas apresentadas pelos participantes séo
demonstradas na Tabela 16.

As intercorréncias clinicas mais frequentes foram a dor, com 60,9% (n=84),
a tosse, com 57,2% (n=79), a coriza e a febre, com 47,1% (n=65) cada, o vomito,
com 46,4% (n=64), a diarreia, com 39,1% (n=54), a xerose, com 38,4% (n=53), a
infeccdo viral, com 37% (n=51) e a ndusea, com 35,5% (n=49). Destaca-se que 0s

participantes podem ter apresentado mais de uma intercorréncia.
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TABELA 16 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES, SEGUNDO AS INTERCORRENCIAS
CLINICAS APRESENTADAS DA ALTA HOSPITALAR ATE OS 100 DIAS POS TCTH.
CURITIBA, 2015

Variavel (n) %

Dor 84 60,9
Tosse 79 57,2
Coriza 65 47,1
Febre 65 47,1
Vémito 64 46,4
Diarreia 54 39,1
Xerose 53 38,4
Infeccao Viral 51 37,0
Nausea 49 35,5
Rush Cuténeo 45 32,6
Prurido Corporal 43 31,2
Inapeténcia 38 275
Doenca do Enxerto Contra Hospedeiro 37 26,8
AlteracBes Hepaticas 34 24,6
Neutropenia 33 23,9
Plaquetopenia 29 21,0
Descamacéo da Pele 27 19,6
Sangramento 27 19,6
Infecgéo Fungica 22 15,9
Problemas com Cateter 18 13,0
Disuria 18 13,0
Infeccdo Bacteriana 17 12,3
Perda de Peso 16 11,6
Obstrucdo Nasal 15 10,9
Prostracéo 14 10,1
Palidez Cutanea 14 10,1
Edema 14 10,1
Outras Causas 61 44,2

FONTE: A autora (2015)

Dentre outras causas estdo, em menor percentual, dermatite de contato,
melena, polacilria, exantema, bacteremia, sinusite, sonoléncia, verminose, entre
outros.

Foram consideradas todas as intercorréncias clinicas descritas em
prontuario, tanto na evolucdo médica quanto na de enfermagem. Diversas foram
encontradas, sendo a dor o sintoma mais comum, com alto percentual, de 60,9%
(n=84). A localizagdo da dor inclui abdome, membros inferiores, articulagdes,

cavidade oral, membros superiores, entre outros.
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As dores abdominais podem estar relacionadas com a presencga de DECH
de intestino e, consequentemente, diarreia; por alteracdes hepéticas causadas pelo
excessivo numero de medicamentos, ou outros motivos. Quanto as dores articulares
podem relacionar-se ao uso do principal imunossupressor, a ciclosporina, a qual tem
como efeitos colaterais dores nas articulagdes.

A tosse foi evidenciada em 57,2% (n=79) dos participantes, enquanto que a
coriza e a febre apresentaram frequéncia de 47,1% cada (n=65). Tais sintomas
podem estar associados a quadros virais, muito comuns onde se localiza o centro
transplantador por causa da instabilidade climatica e do clima frio, em geral,
favorecendo o aparecimento de infec¢des respiratorias.

Em estudo que avaliou infec¢Bes respiratdrias em criancas submetidas ao
TCTH, a tosse foi 0 sintoma mais comum no momento do diagndéstico, com 79,8%. A
febre foi encontrada em 67,4% dos episddios e a coriza somou 38,2%. O periodo
médio de acompanhamento deste estudo foi de 1,91 anos, variando de 1 a 4,17
anos, entretanto, destaca-se que 63% das infec¢cdes foram adquiridas quando o
paciente se encontrava hospitalizado. (CHOI et al., 2013).

Para este estudo, a fim de determinar possiveis relacdes dos sintomas
tosse, febre e coriza com a infecgéo viral, foram comparadas as variaveis tosse e
infeccédo viral, coriza e infeccao viral e febre e infecgédo viral mediante aplicacéo do
teste do qui-quadrado, e todas elas apresentaram significancia estatistica, com valor
do p<0,05.

Por isso, o paciente, mesmo que em regime ambulatorial, como nesta
pesquisa, necessita de cuidados no sentido de prevenir tais infec¢des. Os cuidados
em ambiente hospitalar incluem, especialmente nos primeiros 100 dias, uso
impreterivel de mascara pelo paciente; lavagem de maos pelo paciente,
acompanhante e equipe de saulde; isolamento social; isolamento respiratério
preventivo de casos suspeitos até confirmacdo ou ndo de virus respiratorios em
pesquisa; isolamento dos casos confirmados; entre outros cuidados. As infeccbes
respiratorias podem elevar a morbidade e causar mortalidade nestes pacientes.
(CHOI et al., 2013).

Sintomas como nauseas, com 35,5% (n=49) e vomitos, com 46,4% (n=64)
acometeram quase a metade dos participantes; ambos podem advir como um efeito
colateral do condicionamento (PEREIRA; FAGUNDES; MULLER, 2010) e serem

potencializados pelo prejuizo gastrintestinal causado pelo uso extensivo de
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medicamentos. A inapeténcia, que pode estar relacionada a estes sintomas
mencionados, somou 27,5% (n=38).

A diarreia foi outro sintoma com consideravel percentual, 39,1% (n=54),
provavelmente também associada aos efeitos colaterais do condicionamento,
infeccdo, antibioticoterapia, ingesta alimentar inadequada (ingestdao de alimentos
restringidos), ou ainda, DECH de intestino. (ORTEGA et al., 2004).

No que concerne ao padrdo alimentar, até a alta hospitalar o paciente
submetido ao TCTH alimenta-se exclusivamente no hospital, recebendo alimentos
preparados na copa do proprio STMO. Ao receber alta hospitalar, um novo padrédo
alimentar instala-se, em que o cuidador € o responséavel pelo preparo dos alimentos.
Por isso, a vigilancia alimentar do paciente faz-se necessaria nesse periodo de
recuperacdo medular, pois a ingestdo de alimentos ndo recomendados ou
preparados indevidamente pode trazer graves complicacoes.

Atencdo especial deve ser dada a quadros de diarreia pois, quando
acontece em grandes quantidades, especialmente com reduzida ingestdo de
liquidos, pode resultar em distlrbios hidroeletroliticos. (AZEVEDO, 2010). Nesta
amostra, apesar de 39,1% (n=54) dos pacientes terem desenvolvido diarreia, a
intercorréncia clinica distarbio hidroeletrolitico apresentou baixo percentual, 2,9%
(n=4).

Neste interim, ainda se destaca a importancia do acompanhamento rigoroso
dos exames laboratoriais do paciente, especialmente agueles com diarreia, ndo so
sob o aspecto hematolégico, mas também bioquimico, a fim de identificar
precocemente e tratar possiveis alteracdes eletroliticas.

Em termos de infeccao viral, esta acometeu 37% (n=51) dos participantes,
dentre as quais estao, principalmente, a herpes (HSV - Virus Herpes simples; HHV 6
- Herpes Virus Humano 6), o Epstein-Barr (EBV), as gripes por Rhinovirus,
Coronavirus, Bocavirus, Influenza, Metapneumovirus, Parainfluenza e Virus Sincicial
Respiratério (RSV), Varicela Zoster, e as infeccfes na urina causadas por
Adenovirus e Poliomavirus. Algumas associa¢cdes de virus também ocorreram, tais
como Adenovirus na urina e EBV, RSV e EBV, Metapneumovirus e Rhinovirus,
entre outros.

Deve-se ter especial atencdo e vigilancia das infecgdes virais, pois o HHV 6
por exemplo, esteve associado a falha de pega do enxerto quando encontrado no

periodo de neutropenia. E pacientes que receberam células-tronco de sangue de
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corddo umbilical parecem ter maior chance de desenvolvimento. (GARNICA et al.,
2010).

Além disso, o tratamento imunossupressor para a DECH favorece a
persisténcia da infeccdo e a transmissdo por causa da eliminacdo prolongada de
virus respiratorios. (GARNICA et al., 2010). Neste estudo, ao comparar as variaveis
infeccdo viral e DECH, houve significancia estatistica entre as variaveis (p>0,05).

Em estudo que avaliou infec¢Bes respiratérias em criancas submetidas ao
TCTH, a prevaléncia total de virus respiratorios foi de 27,9% nas amostras
avaliadas, havendo predominancia do Rhinovirus, com 28,1%, seguida do virus
Parainfluenza 3 com 18% e do Virus Sincicial Respiratorio (RSV) A, com 14,6%.
(CHOI et al.,, 2013). No presente estudo, as infec¢des respiratorias ndo foram
consideradas isoladamente, entretanto, os dados assemelham-se aos encontrados
no estudo de Choi et al. (2013).

Quanto as infeccdes causadas por bactérias, estas representaram 12,3%
(n=17), menos do que infeccdes virais e fungicas, esta ultima com 15,9% (n=22).
Uma das possiveis justificativas € a disponibilidade de uma ampla gama de
antibiéticos e antifingicos e sua utilizacdo como profilaxia e tratamento durante o
periodo pos-TCTH.

Destaca-se que a ampliacdo de medicamentos antibacterianos e
antifangicos para a profilaxia e terapia de infeccfes tem reduzido a mortalidade por
infeccdo por estas causas. Entretanto, ainda faltam medicamentos preventivos e
terapéuticos eficazes para a maioria dos virus, resultando em aumento de incidéncia
e mortalidade por infecgdes virais, sendo as mais comuns as infec¢des por EBV e
Citomegalovirus. (XUAN et al., 2012).

Esta pode ser uma justificativa para o maior percentual de infec¢des virais
em comparacdo com as infecgbes bacterianas e fungicas. Entretanto, todas elas
necessitam de prevencéao, identificacdo precoce e vigilancia por parte da equipe de
saude, pois se tratam de individuos imunodeprimidos.

Pérez et al. (2012) afirmam que as complica¢cfes infecciosas sdo as mais
temidas no periodo pos-TCTH por suas altas taxas de morbidade e mortalidade,
especialmente nos primeiros 30 dias, fase de neutropenia secundaria a
imunossupressao da medula éssea.

Em um estudo foram avaliados 178 pacientes submetidos ao TCTH quanto

ao aparecimento de complicacdes infecciosas nos primeiros 30 dias apdés o TCTH e
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a incidéncia foi de 98,32%. (PEREZ et al., 2012). Em outro estudo que avaliou a
viabilidade da alta hospitalar precoce em adultos apés TCTH autélogo, a taxa de
infeccdo entre o periodo da alta hospitalar até 30 dias ap0s o transplante foi de 11%.
(BARBAN et al., 2014).

No presente estudo, ndo foi considerado o periodo de internamento,
momento critico em que a imunidade do paciente é praticamente nula. Ao se
considerar o periodo apos a alta hospitalar, entende-se que a imunidade esta em
processo de reconstituicdo, o que pode explicar a menor incidéncia de infeccbes nos
individuos dessa amostra em comparacao com a literatura apontada.

Em estudo que avaliou 185 pacientes de 12 a 63 anos submetidos ao TCTH,
encontraram-se fatores de risco para o desenvolvimento de infeccdo por
Citomegalovirus, sendo alguns deles o uso de globulina antitimocitica, DECH aguda
graus Il a IV e incompatibilidade HLA. Para o desenvolvimento de infecg&o por EBV,
alguns fatores de risco foram incompatibilidade HLA, doador nédo aparentado e o
estagio da doenca. (XUAN et al., 2012).

Como mencionado, a incompatibilidade HLA é pontuada como um fator de
risco para o desenvolvimento de infecgcbes (GARNICA et al., 2010), entretanto,
nesse estudo, quando comparada com as variaveis infeccdo bacteriana, infeccéo
fungica e infeccdo viral, separadamente, a Unica a apresentar significancia
estatistica com a incompatibilidade HLA foi a infec¢éo viral (p<0,05).

No que concerne as intercorréncias clinicas rush cutaneo e prurido corporal,
as prevaléncias foram de 32,6% (n=45) e 31,2% (n=43), respectivamente, as quais
podem ser decorrentes da DECH de pele. No presente estudo, quando comparadas
as variaveis DECH e rush cutaneo, o valor do p foi <0,05. Tal resultado evidencia a
necessidade de avaliacdo e acompanhamento quando a crianca inicia com rush
cutaneo, pois pode ser um indicio prévio a manifestacdo da DECH.

A DECH é conceituada como uma sindrome composta por sintomas como
dermatite, hepatite e enterite. (AZEVEDO, 2010). Esta complicacdo apresentou
26,8% (n=37) de frequéncia. Com relagéo a localizagéo, isoladamente, a pele foi 0
orgdo com maior ocorréncia, somando 11,6% (n=16). A boca foi o segundo local,
com 2,9% (n=4), seguido do intestino, com 2,2% (n=3). Um total de 10,9% (n=15)
dos avaliados apresentaram DECH em mais de uma localizacao: pele e boca, com
2,2% (n=3); pele, figado e boca, também com 2,2% (n=3); pele e figado, com 1,4%

(n=2); pele, figado e intestino, com 1,4% (n=2); pele e intestino, com 1,4% (n=2).
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A DECH acomete principalmente a pele, o intestino e o figado do
hospedeiro, conforme foi evidenciado neste estudo, sendo mediada por células T do
hospedeiro que atacam os 6rgaos e tecidos normais. (LI; SYKES, 2012). A DECH
também predispbe ao aparecimento de complicacdes de natureza infecciosa, pois
provoca retardo na reconstituicdo do sistema imunologico. (BARRIGA et al., 2012).

Apesar de a DECH ter um papel importante em pacientes com leucemias,
por causa do efeito contra as células malignas (BARRIGA et al, 2012), nesta
amostra ndo houve evidéncia de maior ocorréncia de DECH em pacientes com tais
diagndsticos.

Trinta e nove pacientes em p6s-TCTH, de 6 a 53 anos, foram avaliados e
43,6% tiveram DECH aguda. (ABREU et al., 2012). Em outro estudo, em que 201
pacientes de 0 a 56 anos em poés-TCTH alogénico foram avaliados, houve a
incidéncia de 28,5% de DECH aguda nos primeiros 100 dias ap0s o transplante.
(SILLA et al., 2009).

Em outro estudo realizado com 176 pacientes de 1 a 60 anos submetidos ao
TCTH com doador irméao HLA idéntico, a incidéncia de DECH aguda foi de 14,8% e
de DECH cronica de 57,1%. (CARDOZO et al., 2012).

Neste estudo, a DECH nao apresentou frequéncia tdo elevada, desta forma,
uma das possiveis justificativas € o TCTH utilizando células-tronco da medula éssea
e de sangue de corddo umbilical e placentario, sem que houvesse a utilizacdo de
células-tronco de sangue periférico, essas uUltimas com maior potencial de causar
DECH. (CASTRO JUNIOR; GREGIANIN; BRUNETTO, 2003; AZEVEDO, 2010).

O grau da DECH néo foi pontuado neste estudo, entretanto, sabe-se que 0s
graus lll e IV estdo associados a maiores taxas de mortalidade. Da mesma forma,
pacientes com DECH graus Ill ou IV sem resposta ao tratamento possuem taxa de
mortalidade de 75%. Em pacientes com resposta ao tratamento, a taxa de
mortalidade gira em torno de 20 a 25%. (AZEVEDO, 2010).

A DECH pode estar associada também a incidéncia de cistite hemorragica
causada por agentes de infecgéo e plaquetopenia. (AZEVEDO, 2010). No entanto,
nesta amostra, a ocorréncia de cistite hemorragica foi pequena, com soma de 5,1%
(n=7). A plaquetopenia representou percentual consideravel, 21% (n=29), contudo,
esta variavel e a DECH nédo apresentaram significancia estatistica (p>0,05).

A incidéncia da DECH tende a aumentar em TCTH alogénicos nao

aparentados, em casos de incompatibilidade HLA, diferencas entre sexo, entre
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outras (AZEVEDO, 2010), entretanto, no presente estudo, todas estas variaveis,
quando comparadas a presenca de DECH, ndo apresentaram significancia
estatistica (p>0,05).

No que concerne as alteracdes hepaticas, estas somaram 24,6% (n=34),
destacando-se para estas, além das inumeras medica¢Bes utilizadas pelo
participante e metabolizadas pelo figado, a ocorréncia de DECH de figado, a qual
provoca alteracdes na funcdo hepatica. (AZEVEDO, 2010). Neste estudo, as
variaveis DECH e alteracGes hepéaticas nédo tiveram significancia estatistica (p>0,05),
possivelmente porque a incidéncia de DECH de figado foi pequena.

Quanto a neutropenia, houve prevaléncia de 23,9% (n=33), o que coaduna
com o fato de que 52,2% (n=72) dos participantes desta amostra necessitaram de
medicacdo estimuladora de formacdo de colénia de granulécitos, com mediana de
uma dose. Destaca-se que a neutropenia deve ser monitorada rigorosamente em
pacientes em pés-TCTH por meio do controle do hemograma, pois apresenta riscos
de infecc¢des.

Ao considerar o conjunto de intercorréncias clinicas, estudo realizado com
41 criancas e adolescentes submetidos ao TCTH autélogo (21) e alogénico (20)
avaliou o perfil clinico destes. Dentre as toxicidades agudas relacionadas ao
transplante estdo 97,6% de mucosite, das quais 80,5% de graus Il e lll; nduseas e
vomitos em 100%; diarreia 87,8%; dor abdominal (41,5%); DECH de figado em
4,9%; toxicidade renal grave em 4,9% e 22% com hipertensao arterial graus | a Ill.
(CASTRO JUNIOR; GREGIANIN; BRUNETTO, 2003).

Trata-se de um estudo antigo, porém um dos poucos encontrados que
tratam de criancas e adolescentes e que investigam variaveis clinicas relacionadas
ao TCTH. Deve-se considerar que houve importantes aperfeicoamentos na pratica
do TCTH nos ultimos anos visando ao diagndstico precoce, melhora na avaliagéo de
compatibilidade, bem como da escolha do doador, prevencdo da DECH e outras
complicacbes, aperfeicoamento dos regimes de condicionamentos, entre outros
fatores. Desta forma, intercorréncias clinicas observadas em transplantes realizados
em outras décadas podem néo ser tao prevalentes nos transplantes atuais.

Percebe-se a relevancia em investigar as intercorréncias clinicas nessas
criancas, especialmente pelo fato de que todas elas foram submetidas ao TCTH
alogénico. Para Silla et al. (2009), o prognéstico do TCTH alogénico recebe

influéncia de muitos fatores, dentre eles o tipo de doenca de base, as caracteristicas
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do proprio paciente, tais como a condicdo clinica pré-transplante e a resposta ao
tratamento, e as complicagdes clinicas associadas ao transplante.

Vale ressaltar que cabe ao enfermeiro monitorar o aparecimento de sinais e
sintomas em pacientes em ambiente ambulatorial/domiciliar, como é o caso dessas
criancas, orientando crianca e cuidador a identificar quaisquer alteracdes e
comunicar a equipe prontamente. (BARBAN et al., 2014).

Para melhor avaliacdo das intercorréncias clinicas, buscou-se estabelecer
possiveis relacdes. Assim, sdo descritos mais alguns dados a esse respeito. A
intercorréncia clinica infec¢cdo fdngica foi comparada em relagdo ao tipo de
transplante, conforme descrito na Tabela 17. Um total de 12,3% (n=17) dos 51,4%
(n=71) pacientes submetidos ao TCTH alogénico ndo aparentado desenvolveu a

infeccédo fungica e 3,6% (n=5) dos 48,6% (n=67) desenvolveram tal intercorréncia.

TABELA 17 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO A INTERCORRENCIA CLINICA
INFECCAO FUNGICA E O TIPO DE TCTH. CURITIBA, 2015

Tipo de transplante

T Alogénico
Intercorréncia clinica - NG Total
Infecgdo fungica Aparentado 20 n (%)
n (%) aparentado
n (%)
Sim 5(3,6) 17 (12,3) 22 (15,9)
N&o 62 (44,9) 54 (39,1) 116 (84,1)
Total 67 (48,6) 71 (51,4) 138 (100)

p<0,05 - Teste do qui-quadrado
FONTE: A autora (2015)

Percebe-se a prevaléncia deste tipo de infeccdo em TCTH alogénicos nao
aparentados, desta forma, os pacientes submetidos a este tipo de TCTH estiveram
em maior risco.

Na Tabela 18 observa-se a ocorréncia da intercorréncia clinica infec¢éo viral
segundo o tipo de transplante. Dos TCTH alogénicos ndo aparentados, 24,6%
(n=34) desenvolveram a infeccéo, enquanto que dos TCTH alogénicos aparentados,

12,3% (n=17) desenvolveram a infec¢ao viral.
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TABELA 18 - DISTRIBUIGAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A INTERCORRENCIA
CLINICA INFECCAO VIRAL E O TIPO DE TCTH. CURITIBA, 2015

Tipo de transplante

Intercorréncia clinica

) o Alogénico Total
Infeccdo viral Aparentado Nao aparentado n (%)
n (%) n (%)
Sim 17 (12,3) 34 (24,6) 51 (37,0)
N&o 50 (36,2) 37 (26,8) 87 (63,0)
Total 67 (48,6) 71 (51,4) 138 (100)

p<0,05 - Teste do qui-quadrado
FONTE: A autora (2015)

Nota-se que em TCTH alogénicos nao aparentados houve maior incidéncia
deste tipo de infeccdo, com 24,6% (n=34) dos 51,4% (n=71) TCTH. O TCTH
alogénico ndo aparentado € fator de risco para o desenvolvimento de algumas
infeccbes no pods-transplante, tais como EBV, varicela zoster, entre outros
(GARNICA et al., 2010), por isso observou-se, nesta amostra, um maior indice de
infeccédo fungica e viral em receptores submetidos a este tipo de transplante.

A ocorréncia dessas infeccdes ndo esta apenas relacionada a prépria
recuperacao e exposicao a agentes infecciosos por parte do paciente, mas possui
relacdo também com a condi¢do imunoldgica dos envolvidos no TCTH. Dessa forma,
a avaliacdo da condicdo imunoldgica do receptor e do doador contribui para a
reducdo do risco de reativacdo das infeccbes no pés-transplante. Um exemplo é o
virus EBV, que pode ser transmitido pelo enxerto, bem como o virus da hepatite C.
No caso da reativacdo do virus EBV, as criancas, os TCTH alogénicos nao
aparentados e uso de globulina antitimocitica no condicionamento sdo alguns dos
fatores de risco. (GARNICA et al.,, 2010). Observa-se, mais uma vez, que as
criangas estdo em risco, dessa forma, devem ser monitoradas quanto ao
aparecimento de infecgdes.

Na Tabela 19 compara-se a ocorréncia de DECH em relacdo ao tipo de
TCTH. Dos 51,4% (n=71) de pacientes submetidos ao TCTH alogénico néo
aparentado, 15,9% (n=22) desenvolveram a DECH e dos 48,6% (n=67) de pacientes
submetidos ao TCTH alogénico aparentado, 10,9% (n=15) desenvolveram a DECH.
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TABELA 19 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO A INTERCORRENCIA CLINICA
DOENCA DO ENXERTO CONTRA HOSPEDEIRO E O TIPO DE TCTH. CURITIBA,

2015
Tipo de transplante

Intercorréncia clinica Alogénico Total
- DECH Aparentado  N&o aparentado n (%)

n (%) n (%)
Sim 15 (10,9) 22 (15,9) 37 (26,8)
Nao 52 (37,7) 49 (35,5) 101 (73,2)
Total 67 (48,6) 71 (51,4) 138 (100)

LEGENDA: DECH - doenca do enxerto contra hospedeiro.
p>0,05 - Teste do qui-quadrado
FONTE: A autora (2015)

Houve maior percentual, de forma discreta, de DECH em TCTH alogénicos
nao aparentados, desta forma, a literatura aponta que a incidéncia da DECH tende a
aumentar em TCTH alogénicos nao aparentados (AZEVEDO, 2010; GARNICA et al.,
2010), contudo, estas variaveis ndo apresentaram significAncia estatistica neste
estudo.

Na Tabela 20 demonstra-se a ocorréncia da intercorréncia clinica infeccao
viral segundo a fonte de células-tronco utilizada para o TCTH. Dos TCTH que
utilizaram células-tronco de sangue de corddao umbilical, 10,9% (n=15)
desenvolveram a infec¢do viral como intercorréncia clinica e 26,1% (n=36) dos
TCTH que utilizaram células-tronco da medula éssea desenvolveram este tipo de

infeccéo.

TABELA 20 - DISTRIBlNJI(;AO DOS PARTICIPANTES, SEGUNDO A INTERCORRENCIA CLINICA
INFECCAO VIRAL E A FONTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS.
CURITIBA, 2015

Fonte de células-tronco

:n';ercoNrrerjmlacllnlca- Medula Sangue de TO(I;U
nteccao vira 6ssea corddo umbilical n (%)

n (%) n (%)
Sim 36 (26,1) 15 (10,9) 51 (37,0)
Nao 75 (54,3) 12 (8,7) 87 (63,0)
Total 111 (80,4) 27 (19,6) 138 (100)

p<0,05 - Teste do qui-quadrado
FONTE: A autora (2015)

Dos 19,6% (n=27) de TCTH que utilizaram o sangue de corddo umbilical e
placentario como fonte de células-tronco hematopoiéticas, 10,9% (n=15)
desenvolveu a infecgdo viral como intercorréncia clinica. Uma das possiveis

explicagbes para este dado é a recuperacdo medular atrasada que acontece em
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transplantes dessa natureza, dessa forma, enquanto a recuperagéo nao se efetiva, a
crianca torna-se mais exposta a agentes infecciosos.

A intercorréncia clinica sangramento, em relacdo ao tipo de células-tronco
transplantadas, também foi avaliada, desta forma, 11,6% (n=16) participantes que
receberam células-tronco de medula Ossea tiveram sangramento no periodo
decorrido entre a alta hospitalar e os 100 dias. Dos que receberam células-tronco de
sangue de corddo umbilical, 8% (n=11) desenvolveram a intercorréncia clinica
sangramento. A pega atrasada ocasionada pelo TCTH utilizando células-tronco de
sangue de corddo umbilical pode também ter influenciado para o percentual
encontrado, uma vez que a recuperacédo neutrofilica e plaquetéria é mais demorada.

Na Tabela 21 se descreve a intercorréncia clinica cistite hemorragica de
acordo com a necessidade de reinternacdo hospitalar. Observa-se que 4,3% (n=6)
dos pacientes que desenvolveram a cistite hemorragica tiveram de ser reinternados,

sendo 34,8% (n=48) o total de participantes reinternados.

TABELA 21 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES, SEGUNDO A INTERCORBENCIA CLINICA
CISTITE HEMORRAGICA E A NECESSIDADE DE REINTERNAGAO HOSPITALAR.
CURITIBA, 2015

T . Necessidade de reinternacéo
Intercorréncia clinica - Cistite

hemorragica Sim Néo Total n (%)
n (%) n (%)

Sim 6 (4.3) 1(0,7) 7 (5.0

N0 42 (30,4) 89 (64,5) 131 (94,9)

Total 48 (34,8) 90 (65,2) 138 (100)

p<0,05 - Teste do qui-quadrado
FONTE: A autora (2015)

Houve 4,3% (n=6) de reinternacbes em pacientes que desenvolveram cistite
hemorragica. Este dado pode ser justificado, pois a cistite hemorragica é uma
complicacdo pos-TCTH que exige reinternamento para seu tratamento face a
necessidade de hidratacdo endovenosa continua. A cistite hemorragica acontece por
reativacdo de uma infeccdo causada pelo poliomavirus JC e BK, mais frequente
entre a terceira e a quarta semana ap6s o TCTH. (GARNICA et al., 2010).

Entretanto, por vezes, este critério ndo é seguido e observam-se muitos
pacientes com tal complicacdo ainda em acompanhamento ambulatorial. A extensa
fila de pacientes aguardando internagéo para o TCTH, bem como a lotacao de leitos

hospitalares neste setor, faz com que os leitos destinados as reinternacdes néo
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sejam contabilizados. Em casos emergenciais, os leitos tém de ser conseguidos as
pressas.

O uso de antibioticos de forma terapéutica entre os participantes, seja por
via oral ou intravenosa, foi outro critério avaliado, desta forma, 68,1% (n=94) deles
necessitou de antibiético em algum momento desde a alta hospitalar até os 100 dias
pés-transplante. A causa do uso, com maior prevaléncia, foi a febre, que somou
43,5% (n=60) dos casos. A diarreia representou 17,4% (n=24) das situacdes e a
tosse 8,7% (n=12). Outras causas somaram 23,9% (n=33) e, dentre estas, estao:
odinofagia, com 2,9% (n=4), disuria, com 1,4% (n=2), amigdalite, com 1,4% (n=2),
odontalgia, com 1,4% (n=2), entre outras.

O percentual de individuos que necessitaram de antibidticos
terapeuticamente coaduna com a condicdo imunologica desses pacientes, ainda
imunodeprimidos e vulneraveis a infeccdes.

O numero de vezes em que o participante utilizou antibiético de forma
terapéutica da alta hospitalar até os 100 dias foi investigado, desta forma, dos
participantes que necessitaram de tal medicacéo, 29,7% (n=41) utilizaram uma Unica
vez, 28,3% (n=39) ao menos duas vezes, 5,1% (n=7) utilizaram trés vezes, 2,9%
(n=4) quatro vezes e 2,2% (n=3) utilizaram cinco ou mais vezes.

Quase um terco da amostra necessitou utilizar antibiético pelo menos por
duas vezes no periodo avaliado, por isso, atencdo especial a presenca de febre ou
outros sintomas deve ser uma conduta adotada pela equipe a fim de que o
diagnostico e a intervencdo sejam precoces. Pretendeu-se, com esta variavel,
quantificar o numero de vezes em que 0 paciente recebeu tratamento, da mesma
forma, sua vulnerabilidade da alta hospitalar até os 100 dias. Entende-se, pois, que
criancas com maior necessidade desse tipo de intervencdo estdo mais propensas a
complicag@es e intercorréncias no pés-TCTH.

Além disso, apesar de os resultados das hemoculturas ndo terem sido
avaliados neste estudo, cabe a equipe de saude a adocdo de medidas para
prevencdo e controle da disseminacdo dos mais diversos microrganismos, por
exemplo, pela lavagem de méos. Contudo, destaca-se que, por mais que tais
medidas sejam seguidas, o paciente imunodeprimido ainda esta sob risco constante.
(ZAVADIL; MANTOVANI; CRUZ, 2012). Esta afirmagéo reforca a necessidade de

estudos que avaliem as caracteristicas infecciosas de pacientes em p6s-TCTH.



104

Quanto ao uso de antivirais, um total de 51,4% (n=71) dos participantes
necessitou usar terapeuticamente no periodo compreendido entre a alta hospitalar
até os 100 dias, seja por via oral ou intravenosa. Quantos as causas, 45,7% (n=63)
foram por positividade no exame de antigenemia para o Citomegalovirus. A febre
representou 2,9% (n=4) e outras causas somaram 7,2% (n=10). Outras causas
incluem a herpes simples, com 4,3% (n=6) e herpes zoster, com 1,4% (n=2).

O numero de vezes em que o0s participantes utilizaram antivirais de forma
terapéutica da alta hospitalar até os 100 dias foi contabilizado, assim, dos
participantes que necessitaram de tal utilizagdo, 31,9% (n=44) o fizeram uma Unica
vez, 13% (n=18) duas vezes, 5,8% (n=8) trés vezes e 0,7% (n=1) utilizaram quatro
vezes.

O uso de antivirais de acordo com o tipo de transplante pode ser visualizado
na Tabela 22. Dos participantes submetidos ao TCTH alogénico nao aparentado,
36,2% (n=50) utilizaram antivirais enquanto que pacientes submetidos ao TCTH

alogénico aparentado, 15,2% (n=21) necessitaram de antivirais.

TABELA 22 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM O USO DE ANTIVIRAIS E
TIPO DE TCTH. CURITIBA, 2015
Tipo de transplante

Uso de antivirais Aparentacﬁ)logemcoNéo aparentado Total n (%)
n (%) n (%)

Sim 21 (15,2) 50 (36,2) 71(51,4)

Nao 46 (33,3) 21 (15,2) 67 (48,6)

Total 67 (48,6) 71 (51,4) 138 (100)

p<0,05 - Teste do qui-quadrado
FONTE: A autora (2015)

Nota-se que pacientes submetidos ao TCTH alogénico ndo aparentado
necessitaram de antivirais em maior namero, pois foram 36,2% (n=50) do total de
51,4% (n=71) TCTH desse tipo. Uma das possiveis justificativas € que em TCTH
alogénicos utilizando como fonte de células-tronco a medula 6ssea ou 0 sangue
periférico existe a possibilidade de transmisséo ao receptor de virus como o Epstein-
Barr (EBV) e o Citomegalovirus (CMV), por exemplo. (BARRIGA et al., 2009).
Receptores de TCTH com sorologia positiva para o CMV e receptores negativos,
porém com doador soropositivo, também estdo em risco de reativacdo e até mesmo
de ébito. (GARNICA et al., 2010).
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Um dos antivirais mais utilizados foi o ganciclovir, para tratamento do CMV,
detectado por exame de antigenemia, a qual é realizada semanalmente, no minimo,
até cerca dos 100 dias. Todos os transplantados devem ser monitorizados do dia +
10 até os 100 dias ap6s o transplante, podendo-se estender esse periodo em
situacdes especificas (GARNICA et al., 2010; SEBER et al., 2010; FERREZ;
RAMIREZ, 2012), como em pacientes com maior risco de reativagao.

No servico onde este estudo foi desenvolvido, a monitorizacao era realizada
duas vezes por semana em pacientes submetidos ao TCTH alogénico néo
aparentado e uma vez por semana no TCTH alogénico aparentado, pelo risco maior
do primeiro. (GARNICA et al., 2010). Entretanto, atualmente, face a escassez de
recursos humanos e materiais, 0 exame é realizado uma vez por semana em todos
0s pacientes. Tao logo positive o exame, € iniciado o tratamento com ganciclovir a
fim de prevenir a multiplicacdo viral, por isso, a presenca de células positivas ao
exame de antigenemia néo foi considerada uma infecgéo viral em si, mas sim uma
reativacao do virus, pois € iniciado tratamento antes da instalacédo de sintomas.

Estes resultados reafirmam a necessidade do exame diagndéstico do CMV,
pois este virus é uma importante causa de morbidade e mortalidade em pacientes
submetidos ao TCTH. Pode se manifestar como uma sindrome febril entre a 42 e a
82 semana apds o transplante, como leucopenia ou trombocitopenia, ou como
enfermidade especifica em 6rgdos como sistema nervoso central, figado, pulméo,
intestino, retina ou o conjunto destes. (FERRES; RAMIREZ, 2012).

Destaca-se que um importante efeito colateral associado ao uso do
ganciclovir € a neutropenia (GARNICA et al., 2010), assim, as variaveis uso de
antivirais x neutropenia foram comparadas e evidenciou-se significancia estatistica,
com valor do p<0,05. A neutropenia nesta populacao foi significativa (23,9%), o que
pode estar associada ao uso de tal medicacdo, que também mostrou elevada
prevaléncia na presente amostra. Por isso, em pacientes que estejam fazendo uso
do ganciclovir, 0 acompanhamento do hemograma é impreterivel.

Estudo realizado no Hospital Albert Einstein identificou que, de sete criangas
com imunodeficiéncia primaria submetidas ao TCTH, duas delas apresentaram
reativacdo do CMV, necessitando do uso de antivirais, 0 que corresponde a 28,57%
delas. (FERNANDES et al., 2011).

Em estudo realizado com 98 pacientes com Anemia de Fanconi, a sorologia

positiva para CMV em receptores e enxerto de medula 6ssea de doadores foi
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associada a maiores taxas de mortalidade relacionada ao TCTH, com risco relativo
de 5,01. (WAGNER et al., 2007).

Outras causas para uso de antivirais foram infeccdo por herpes simples e
herpes zoster, que acometem pacientes em pos-TCTH e podem causar morbidade e
mortalidade (GERDEMANN et al., 2013), sendo o aciclovir a op¢éo de escolha para
o tratamento.

Em relacdo ao uso de antifungicos, também de forma terapéutica e
independente da via, no periodo da alta hospitalar até os 100 dias, 16,7% (n=23) dos
participantes receberam tal intervencédo. A causa mais comum foi o diagnéstico de
candida, totalizando 13% (n=18); outras causas somaram 3,6% (n=5), tais como
aspergilose, fusariose, diarreia e febre.

O numero de vezes em que o0s participantes utilizaram antifungico
terapeuticamente da alta hospitalar até os 100 dias foi avaliado, portanto, dos que
necessitaram de tal medicacéo, 13,8% (n=19) utilizaram apenas uma vez e 2,9%
(n=4) duas vezes.

O uso de antifungicos segundo o tipo de TCTH é mostrado na Tabela 23.
Observa-se que 12,3% (n=17) dos participantes submetidos ao TCTH alogénico ndo
aparentado tiveram de usar antifungicos enquanto que dos submetidos ao TCTH
alogénico aparentado, 4,3% (n=6) tiveram de usar tal medicacao.

TABELA 23 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES, SEGUNDO O USO DE ANTIFUNGICOS E
TIPO DE TCTH. CURITIBA, 2015
Tipo de transplante

Uso de antifungicos Aparentadpc\)loge;gooaparentado Total n (%)
n (%) n (%)

Sim 6 (4,3) 17 (12,3) 23 (16,7)

Nao 61 (44,2) 54 (39,1) 115 (83,3)

Total 67 (48,6) 71 (51,4) 138 (100)

p<0,05 - Teste do qui-quadrado
FONTE: A autora (2015)

Pacientes submetidos ao TCTH alogénico ndo aparentado necessitaram
mais de antifungicos, com 12,3% (n=17) do total de 51,4% (n=71) TCTH desse tipo.
Uma das possiveis justificativas é que, com o maior risco de desenvolvimento de
DECH em TCTH alogénicos ndo aparentados (AZEVEDO, 2010), como pouco mais

da metade desta amostra, esses pacientes sdo submetidos a forte
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imunossupressdo, a qual pode expor o paciente a complicagbes de origem
infecciosa.

Com relacéo a rejeicdo do enxerto, esta foi evidenciada em 13% (n=18) dos
casos em gqualquer momento entre a alta hospitalar até os 100 dias. Esta variavel,
segundo o tipo de TCTH, é evidenciada conforme Tabela 24. A rejeicdo pode ser
visualizada em 8% (n=11) dos TCTH alogénicos nao aparentados e em 5,1% (n=7)

dos TCTH alogénicos aparentados.

TABELA 24 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO A REJEICAO DO ENXERTO E O
TIPO DE TRANSPLANTE. CURITIBA, 2015

Tipo de transplante

Rejeicdo do enxerto Aparentadﬁlogealgg aparentado Total n (%)
n (%) n (%)

Sim 7(5,1) 11 (8,0) 18 (13,0)

Nao 60 (43,5) 60 (43,5) 120 (87,0)

Total 67 (48,6) 71 (51,4) 138 (100)

p>0,05 - Teste do qui-quadrado
FONTE: A autora (2015)

A rejeicdo pode acontecer por diversos motivos, tais como a reduzida
quantidade de células-tronco hematopoiéticas infundidas, a recidiva da doenca de
base, o grau de incompatibilidade entre doador e receptor, infec¢des, entre outros.
(ZANIS NETO; CALIXTO; OSTRONOFF, 2010). Uma possivel justificativa para o
total de 8% de rejeicdo em TCTH nado aparentados pode dever-se ao fato de que
15,9% (n=22) dos 19,6% (n=27) transplantes com sangue de corddo umbilical foram
ndo aparentados. Dessa forma, pode ter havido reduzido nimero de células-tronco
infundidas, aumentando o risco de rejeicdo, ou ainda, maiores graus de
incompatibilidade, permitidos por esse tipo de transplante.

A ocorréncia da rejeicdo do enxerto de acordo com a compatibilidade HLA é
demonstrada na Tabela 25. Houve rejeicdo em 7,2% (n=10) dos TCTH compativeis

e em 5,8% (n=8) dos TCTH incompativeis.
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TABELA 25 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO A REJEICAO DO ENXERTO E A
COMPATIBILIDADE HLA. CURITIBA, 2015

Compatibilidade HLA* Total
Rejeicdo do enxerto “Compativel  Incompativel n (%)

n (%) n (%)
Sim 10 (7.2) 8 (5.8) 18 (13.0)
N0 86 (62,3) 34 (24,6) 120 (87,0)
Total 96 (69.6) 42 (30,4) 138 (100)

LEGENDA:*HLA - antigeno leucocitario humano.
p>0,05 - Teste do qui-quadrado
FONTE: A autora (2015)

Houve uma incidéncia maior, porém de forma discreta, de rejeicdo em TCTH
com incompatibilidades HLA (5,8%). Desta forma, apesar da literatura apontar um
risco maior de rejeicio em TCTH incompativeis (ZANIS NETO; CALIXTO;
OSTRONOFF, 2010), nesta amostra essas variaveis ndo demonstraram associacao
estatisticamente significante.

O desfecho rejeicao foi comparado de acordo com o diagndstico médico e a
classe de doenca Imunodeficiéncia, sendo demonstrados na Tabela 26. Para a
Imunodeficiéncia, houve 3,6% (n=5) de rejeicdo do enxerto, seguido do diagndstico
Anemia de Fanconi, com 2,2% (n=3) e Leucemia Linfoide Aguda, 2,2% (n=3). Em
doencas como Leucemia Mieloide Aguda, Leucemia Mieloide Crodnica,

Mucopolissacaridose e Adrenoleucodistrofia, ndo houve rejeicao.

TABELA 26 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO A REJEICAO DO ENXERTO E
O DIAGNOSTICO MEDICO E A CLASSE DE DOENCA IMUNODEFICIENCIA.
CURITIBA, 2015

Rejeicdo do enxerto Total
Diagndstico médico Sim NGo .
n (%) n (%) n (%)
Anemia de Fanconi 3(2,2) 39 (28,3) 42 (30,4)
Anemia Aplastica Severa 1(0,7) 20 (14,5) 21 (15,2)
Leucemia Linfoide Aguda 3(2,2) 16 (11,6) 19 (13,8)
Leucemia Mieloide Aguda 9 (6,5) 9 (6,5)
Leucemia Mieoide Cronica 1(0,7) 1(0,7)
Mielodisplasia 1(0,7) 1(0,7) 2(1,4)
Imunodeficiéncia 5(3,6) 14 (10,1) 19 (13,8)
Mucopolissacaridose 3(2,2) 3(2,2)
Blackfan Diamond 2(1,4) 1(0,7) 3(2,2)
Adrenoleucodistrofia 3(2,2) 32,2
Outro 3(2,2) 13 (9,4) 16 (11,6)
Total 18 (13,0) 120 (87,0) 138 (100)

FONTE: A autora (2015)
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Pode-se observar que o maior numero de rejeicdes ocorreu em pacientes
com a classe de doenca Imunodeficiéncia, representando 3,6% (n=5) do total de
13% (n=18) de rejeicdes. Este dado é preocupante, pois a rejeicdo esta associada a
pior sobrevida no pés-TCTH (SILVA; PASQUINI, 2005), e chama atencao para a
necessidade de maiores investigagOes acerca da rejeicdo em pacientes portadores
de Imunodeficiéncias.

O uso de medicacdes por via oral, no momento da alta hospitalar, a serem
continuadas em ambiente ambulatorial e domiciliar foi outra variavel avaliada.
Constatou-se que 100% (n=138) das criancas receberam alta hospitalar em uso de
vitaminas, visto a deficiéncia ser uma possibilidade no p6s-TCTH. (ALBINI et al.,
2004).

As demais classes medicamentosas evidenciadas sdo demonstradas na
Tabela 27. As medicagfes via oral mais frequentes foram os antibiéticos, com 83,3%
(n=115), seguidos dos antivirais, com 81,2% (n=112), antifingicos, com 65,9%
(n=91), anti-hipertensivos, com 63,8% (n=88), imunossupressores, com 24,6%
(n=34) e eletrolitos, com 20,3% (n=28).

TABELA 27 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO CLASSES DE MEDICAMENTOS
ORAIS UTILIZADAS NO MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR. CURITIBA, 2015

Classes de medicamentos (n) %

Antibidticos 115 83,3
Antivirais 112 81,2
Antifungicos 91 65,9
Antihipertensivos 88 63,8
Imunossupressores 34 24,6
Eletrélitos 28 20,3
Protetores Hepaticos 26 18,8
Protetores Gastricos 20 14,5
Cardiotbnicos 2 1,4
Antidepressivos 2 1,4
Diuréticos 2 1.4
Outras Classes 17 12,3

FONTE: A autora (2015)

Outras classes medicamentosas utilizadas, por via oral, foram os
anticonvulsivos, com 4,3% (n=6), antieméticos, com 3,6% (n=5), anti-histaminicos,
com 2,2% (n=3) e antipsicéticos, 0,7% (n=1).

O uso de antibidticos, antivirais e antifiungicos de forma profilatica demonstra

que a prevencao contra infeccdo por bactérias, fungos e virus € imperiosa na
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terapéutica do TCTH. Face ao comprometimento importante da imunidade de
pacientes em pos-TCTH, estes agentes podem elevar sobremaneira a mortalidade e
morbidade (GARNICA et al., 2010; ZAVADIL, MANTOVANI, CRUZ, 2012; PEREZ et
al., 2012), pois os diferentes tipos de infeccdo, bacterianas, virais e fungicas, podem
impedir o funcionamento medular. (ZANIS NETO; CALIXTO; OSTRONOFF, 2010).

O percentual de 63,8% (n=88) de uso de anti-hipertensivos pelos
participantes confirma-se pelo uso de medica¢cdes que podem causar alteracdes nos
valores de presséao arterial, tais como cortico-esteroides e ciclosporina, desta forma,
deve haver um controle rigoroso dos niveis pressoricos desses pacientes.

As medicagdes por via invasiva (endovenosas e ou subcuténeas), no
momento da alta hospitalar e a serem continuadas em ambulatério/domicilio,
também foram pontuadas e estdo descritas na Tabela 28. As medicacfes mais
utilizadas foram os imunossupressores, com 79% (n=109), os estimuladores de
colénia de granulécitos, com 13,8% (n=19) e os eletrélitos, com 13% (n=18).

TABELA 28 - DISTRIBUISIAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO AS CLASSES DE
MEDICACOES ENDOVENOSAS E OU SUBCUTANEAS UTILIZADAS NO
MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR. CURITIBA, 2015

Classes de medicamentos (n) %

Imunossupressores 109 79,0
Estimulador de col6nia de granulécitos 19 13,8
Eletrdlitos 18 13,0
Antibiéticos 10 7,2
Antivirais 10 7,2
Antifangicos 10 7,2
Vitaminas 3 2,2

FONTE: A autora (2015)

O uso de imunossupressores mostrou-se prevalente nesta amostra, pois é
utilizado ap6s o TCTH para prevencéo ou tratamento da DECH. (AZEVEDO et al.,
2010; BOUZAS; SILVA, 2010). Além desses, 0 uso de medicacdo estimuladora de
formacao de col6nia de granulécitos, para elevar a imunidade, também apresentou
consideravel percentual. A alta hospitalar pode tornar-se arriscada em situacées em
que ndo ha a recuperacdo imunolégica satisfatoria, dessa forma, o uso de
estimuladores de colénia de granuldcitos atua como um estimulo ao funcionamento
medular e também possibilita menos riscos ao paciente na transicao hospital-

domicilio.
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Entende-se que as medicac0Oes utilizadas pelo paciente no momento da alta
hospitalar e inicio do cuidado ambulatorial/domiciliar s&o relevantes sob dois
principais aspectos. O primeiro se refere a adaptacdo do cuidador ao administrar as
medicacdes, pois ele é o responsavel por dar continuidade a este cuidado. Quanto
maior o numero de medica¢des, bem como nomenclaturas menos acessiveis e
menor grau de compreensdo, mais orientagbes o cuidador devera receber, pois
tende a sentir-se mais inseguro ao administra-las.

A respeito do segundo aspecto, para a equipe de enfermagem que
desenvolve o cuidado ambulatorial, as medicagbes utilizadas pelo paciente no
momento da alta hospitalar dao indicios, de uma forma geral, das condic¢des clinicas
do paciente. Por exemplo, um paciente em uso de anti-hipertensivo deve ter seus
niveis pressoéricos rigorosamente controlados, ou um paciente em uso de
estimulador de formacdo de colénia de granulécitos ainda estd com a imunidade
comprometida, desta forma, exige cuidados destinados ao controle de infec¢édo e as
orientacdes alimentares. Por isso pensou-se em tracar o perfil medicamentoso da
alta hospitalar dessas criancas, para corroborar os cuidados da equipe de
enfermagem.

Até que ocorra o restabelecimento da funcdo medular, por vezes, também é
necessario o uso de hemocomponentes, outro quesito também avaliado no presente
estudo. Desta forma, 44,2% (n=61) ndo realizaram nenhuma transfusédo, 42,8%
(n=59) realizaram até 5 transfusfes, 6,5% (n=9) realizaram até 10 transfusdes e
2,2% (n=3) realizaram até 15 transfusdes.

O uso de hemocomponentes e ou hemoderivados pode ser evidenciado na
Tabela 29. Dos que realizaram transfusdo, o hemocomponente mais prevalente foi o
concentrado de hemacias, com 59,3% (n=64), e o hemoderivado mais utilizado foi a

imunoglobulina, com 10,2% (n=11).

TABELA 29 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO O USO DE
HEMOCOMPONENTES E OU HEMODERIVADOS UTILIZADOS DA ALTA
HOSPITALAR ATE OS 100 DIAS. CURITIBA, 2015.

Hemocomponentes/Hemoderivados (n) %
Concentrado de hemacias 64 59,3%
Concentrado de plaquetas 33 30,5
Imunoglobulina 11 10,2
Total 108 100

FONTE: A autora (2015)
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Transfusdes de hemocomponentes sdo necessarias face ao periodo de
aplasia medular no pés-TCTH. (ZANIS NETO; CALIXTO; OSTRONOFF, 2010).
Contudo, o uso de hecomponentes pode trazer consigo riscos associados a reacdes
transfusionais bem como custos adicionais em virtude dos processos a que devem
ser submetidos anteriormente a infusdo. Destaca-se que para pacientes com
indicacdo de TCTH e em p06s-TCTH, os hemocomponentes devem ser filtrados,
leucodepletados e irradiados, pois tais processos podem reduzir o indice de rejeicao
pos-TCTH. (SILVA; PASQUINI, 2005). Além disso, esses processos corroboram
para reduzir possiveis reac¢des transfusionais nesses pacientes.

Em estudo com adultos em pds-TCTH autélogo, 0 nimero meédio de
transfusbes de concentrado de hemacias foi de trés unidades, e de concentrado de
plaguetas, foi de quatro unidades. (BARBAN et al., 2014).

Por ventura, € necessario o uso de medicacdes anteriormente a transfuséo a
fim de prevenir reacdes transfusionais, assim, esta foi outra variavel avaliada e seu
uso foi confirmado em 23,9% (n=33) das transfusdes realizadas. A associacao entre
corticoide e antihistaminico pré-transfusdo esteve presente na maioria dos casos,
com 18,1% (n=25); o uso individual de anti-histaminico representou 2,9% (n=4).

No que concerne as reacdes transfusionais, 8,6% (n=12) dos participantes
que necessitaram de transfusdo de hemocomponentes ou hemoderivados
desenvolveram algum tipo de reacdo, sendo 0s sinais e sintomas evidenciados:
prurido corporal, com 3,6% (n=5), hipertermia, com 2,2% (n=3), calafrios, com 1,4%
(n=2), hipertenséo, com 0,7% (n=1) e hipotenséo, com 0,7% (n=1).

Considera-se reduzido o numero de reacdes transfusionais, o que pode ser
atribuido ao processamento dos hemocomponentes realizado pelo hospital em que
ocorreu o estudo e ao uso de medicacfes anteriormente a transfusdo. Pacientes em
p6s-TCTH recebem impreterivelmente hemocomponentes irradiados, e filtrados ou
lavados em situacBes especiais, tais como indicacdo de TCTH, historico de reacbes
transfusionais, p6s-TCTH, entre outros. No centro transplantador deste estudo existe
um banco de sangue responsavel por realizar todos esses processos, com
qualidade e agilidade. Entretanto, esta ndo € uma realidade comum em muitos
centros pelo Brasil.

A alta ambulatorial, momento em que o paciente € liberado do cuidado
ambulatorial, se prepara para a retirada do cateter e retoma parcialmente sua rotina

de vida, pode ser visualizada na Tabela 30. Pouco mais da metade, 56,5% (n=78)
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dos participantes recebeu alta ambulatorial apdés os 100 dias do TCTH e 18,1%
(n=25) recebeu alta entre o dia D+ 91 e o dia D+ 100 ap6s o TCTH. Apenas 5,1%

(n=7) receberam alta ambulatorial entre D+ 71 e D+ 80 dias ap6s o TCTH.

TABELA 30 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO A ALTA AMBULATORIAL APOS O
TCTH. CURITIBA, 2015

Alta ambulatorial pos

transplante (dias) (n) %

D+ 711---80 7 5.1
D+811--90 13 9.4
D + 91 |---- 100 25 18.1
D+=2101 78 56,5
N&o teve alta ambulatorial* 15 10,9
Total 138 100

LEGENDA: * Obitos, transferéncia para outros servigos ou realizag&o de um novo transplante.
FONTE: A autora (2015)

A maioria dos participantes recebeu alta ambulatorial apés os 100 dias do
TCTH. Esta alta acontece quando os exames hematolégicos estdo em niveis
satisfatorios, bem como os de funcdo pulmonar e cardiaca, e o paciente nao
apresenta indicios de complicacbes ou estas estdo controladas, além de ndo se
fazer mais necessario o uso de medicac¢des endovenosas continuas.

Em estudo que avaliou a viabilidade da alta hospitalar precoce em adultos
apos TCTH autblogo, a mediana de permanéncia em regime ambulatorial foi de 55
dias. (BARBAN et al., 2014). Para este estudo, a existéncia de 100% de TCTH
alogénicos, os quais possuem maior risco de complicacdes, reafirma a necessidade
de um periodo médio de 100 dias em cuidado ambulatorial.

Considera-se os 100 dias um periodo médio para a recuperacdo no poés-
TCTH, como pode ser evidenciado por este estudo. Poucas criancas receberam alta
antes deste periodo, contudo, a maioria seguiu o tempo médio estabelecido para o
retorno ao domicilio. Destaca-se que o TCTH em criangas possui maior sucesso do
que em adultos (LJUNGMAN et al., 2010), por isso, com base nestes resultados,
pode-se notar a efetivagao da alta ambulatorial em 89,1% (123) das situagdes.

Desta forma, investimentos para a realizacdo do TCTH, especialmente em
criancas, fazem-se necessarios diante das respostas apresentadas, evolugédo pos-
TCTH e chances de cura. A crianca deve ser assegurado o acesso ao TCTH quando

se fizer necessario, bem como o direito a vida.
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A seguir, conforme Tabela 31, a alta ambulatorial € comparada de acordo
com a necessidade de reinternacdo. Dos participantes que necessitaram ser
reinternados, 18,1% (n=25) teve a alta ambulatorial apds os 100 dias do TCTH, 6,5%
(n=9) tiveram sua alta ambulatorial entre D+ 91 e D+ 100 dias p6s-TCTH e 8%

(n=11) nao tiveram alta ambulatorial.

TABELA 31 - DISTRIBUICAO DOS PARTICIPANTES SEGUNDO A ALTA AMBULATORIAL APOS O
TCTH E A NECESSIDADE DE REINTERNACAO HOSPITALAR. CURITIBA, 2015

Alta ambulatorial (dias p6s Necessidade de Total
TCTH) reinternacao

Sim N&o n (%)

n (%) n (%)
D+711----80 2(1,4) 5(3,6) 7 (5,1%)
D+811--90 1(0,7) 12 (8,7) 13 (9,4)
D + 91 I---- 100 9 (6,5) 16 (11,6) 25 (18,1)
D+>101 25 (18,1) 53 (38,4) 78 (56,5)
N&o teve alta ambulatorial 11 (8,0) 4(2,9) 15 (10,9)
Total 48 (34,8) 90 (65,2) 138 (100)

FONTE: A autora (2015)

Dos participantes que sofreram reinternacéo, 34,8% (n=48), estes também
tiveram a alta ambulatorial mais tardia, apos os 100 dias (18,1% destes 34,8%). A
auséncia de alta ambulatorial foi por Obitos, transferéncia para outro servico ou
internacdo para a realizagdo de um novo TCTH, ou seja, muito provavelmente,
pacientes com insucesso no TCTH realizado.

Porventura, um paciente que teve de ser reinternado também teve sua alta
ambulatorial postergada para controle de intercorréncias e ou complicacbes
possivelmente apresentadas, justificando este resultado. Percebe-se, mais uma vez,
onus causado por reinternaces, dessa forma, crianca e seu cuidador devem ser
assistidos em todo o periodo de cuidado ambulatorial a fim de evitar prejuizos, seja
para paciente, servico ou equipe.

Da mesma forma cita-se a necessidade da realizacdo e efetividade do
cuidado ambulatorial p6s-TCTH, cuidado este realizado pela equipe multiprofissional
e que conta com a coparticipacdo do cuidador em ambiente domiciliar. Desde o pré-
TCTH criangca e cuidador devem ser permanentemente orientados quanto aos
cuidados e, na ocorréncia de qualquer alteracdo no estado clinico, comunicada a
equipe de saude. A prevencao e intervencao precoce das complicacbes podem

potencializar a recuperagdo pos-TCTH.
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Por isso, face aos resultados aqui apresentados, reafirma-se a necessidade
de investigar as intercorréncias clinicas que acometem tais pacientes, pois elas
podem demandar maior quantitativo de cuidados de enfermagem, além do maior
risco de reinternacdes. Destaca-se que os cuidados de enfermagem ainda séo

assuntos poucos discutidos na literatura atual. (BARBAN et al., 2014).
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5 CONCLUSOES

A presente pesquisa apresentou as principais caracteristicas que delinearam
o perfil sociodemogréfico e clinico de criancas em pés-TCTH imediato em cuidado
ambulatorial, respondendo a questéo problema e os objetivos propostos.

Das caracteristicas sociodemogréficas, verificou-se que o sexo masculino foi
mais prevalente (66,7%), 58,5% tinham idade de seis anos ou mais, 68,1% eram
brancos, 51,4% estudantes e 68,1% da religido catolica.

Quanto ao perfil clinico, houve prevaléncia das sindromes de faléncia
medular, somando 51%. Todos os TCTH realizados foram alogénicos, dos quais
51,4% foram ndo aparentados. A fonte de células-tronco mais utilizada foi a medula
O0ssea, com 80,4%, seguida do sangue de corddo umbilical e placentario, com
19,6%. Destaca-se que 12,3% dos TCTH realizados foram com doadores
aparentados incompativeis, incluindo os haploidénticos.

Em termos de doadores de células-tronco, 52,2% foram ndo aparentados.
Dos TCTH realizados, 69,6% foram compativeis, e quanto ao tipo de
condicionamento, 50,7% realizaram o de intensidade reduzida.

A mucosite apresentou prevaléncia de 92,8%, sendo mais comum a de Il
grau, com 37%. Quanto a pega medular, 89,1% das crian¢cas apresentaram pega,
das quais 88,4% efetivaram-se nos primeiros 30 dias apés o TCTH.

O quimerismo resultou em 59,4% completo cerca de 30 dias apos o
transplante, sendo 31,9% misto neste mesmo periodo. A colonizacdo por micro-
organismos multirresistentes mostrou-se presente em 26,1% da amostra.

A utilizac&o exclusiva do cateter de Hickman é comum entre estes pacientes
(76,1%), tendo longo tempo de permanéncia (84 dias em média), contudo verificou-
se que a inutilizacdo deste dispositivo € baixa (8%).

A alta hospitalar dessas criangas, em 61,6% das situagdes, foi entre D+ 21 e
D+ 30 ap6s o transplante, com média de 27,30 dias. Quanto as reinternacdes
hospitalares, houve 34,8%, sendo a principal causa a febre (23,9%), seguida da
diarreia (10,1%).

Dentre as intercorréncias clinicas apresentadas, as mais prevalentes foram
dor (60,9%); tosse (57,2%); coriza e febre (47,1% cada). Os sintomas tosse, coriza e

febre estiveram relacionados com a infecgéo viral (p<0,05). Outras intercorréncias
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clinicas foram vomito (46,4%), ndusea (35,5%) e diarreia (39,1%). A infeccao viral
acometeu 37% dos participantes.

A incompatibilidade HLA mostrou significancia estatistica com a infeccéo
viral (p<0,05). Da mesma forma, 10,9% dos TCTH que utilizaram o sangue de
corddo umbilical e placentario como fonte de células-tronco hematopoiéticas
desenvolveu a infecgdo viral como intercorréncia clinica, com significancia estatistica
entre as variaveis (p<0,05).

Os TCTH alogénicos ndo aparentados estiveram relacionados a infeccdes
fungicas (12,3%) e infecgbes virais (24,6%), com valor do p<0,05. A DECH
apresentou 26,8% de frequéncia, sendo a pele o 6rgdo mais acometido (11,6%).
Comparando-se as variaveis infeccao viral x DECH e DECH x rush cutaneo, houve
significancia estatistica entre elas.

As alteracdes hepaticas somaram 24,6% e a neutropenia 23,9%. Dos
participantes que receberam células-tronco de sangue de corddo umbilical, 8%
desenvolveram a intercorréncia clinica sangramento. O valor do p foi <0,05 para
estas variaveis.

Um total de 68,1% de participantes necessitou de antibiético em algum
momento desde a alta hospitalar até os 100 dias pds-transplante. A causa do uso,
com maior prevaléncia, foi a febre (43,5%). Quanto aos antivirais, 51,4% utilizaram a
medicacédo, sendo a principal causa a positividade no exame de antigenemia para o
CMV (45,7%). Ao comparar o uso de antivirais X neutropenia, houve significancia
estatistica entre as variaveis (p<0,05).

Os TCTH alogénicos ndo aparentados necessitaram de antivirais em maior
namero (36,2%), com valor do p <0,05. A rejeicdo do enxerto foi evidenciada em
13% dos participantes, com discreta prevaléncia em TCTH alogénicos néao
aparentados, com 8% em detrimento dos TCTH alogénicos aparentados, com 5,1%,
bem como em casos de incompatibilidade HLA, 5,8%, porém nao houve significancia
estatistica as variaveis mencionadas (p>0,05).

Das medicagbes em uso no momento da alta hospitalar, por via oral, 100%
dos participantes estavam em uso de vitaminas, 63,8% em uso de anti-
hipertensivos, 83,3% antibioticos, 81,2% antivirais e 65,9% antifingicos.

Esses pacientes se utilizam comumente de hemoterapia, em que 42,8%

realizaram até 5 transfusdes e 6,5% até 10 transfusdes, sendo o concentrado de
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hemécias o hemocomponente mais frequente (59,3%) e o hemoderivado mais
utilizado a imunoglobulina (10,2%).

A alta ambulatorial desses pacientes aconteceu apos os 100 dias do TCTH,
em 56,5%, ademais, pacientes que sofreram reinternacdo, também tiveram a alta
ambulatorial mais tardia, apds os 100 dias, com 18,1%.

Esta pesquisa teve énfase no cuidado ambulatorial no periodo p6s-TCTH
imediato, desta forma, teve o intuito de demonstrar o perfil desta populacéo visando
melhorias ndo apenas na assisténcia da equipe multidisciplinar e, em especial, de
enfermagem, mas também no preparo do cuidador para identificar e prevenir
intercorréncias clinicas e complicagfes nessas criancas, considerando o contexto
social, econdémico e clinico.

Por isso, este estudo indica a necessidade de pesquisas sobre o cuidador a
fim de identificar seu adequado preparo para o desenvolvimento dos cuidados no
p6s-TCTH, pois a evolucdo da crianca muito depende destes cuidados. Indica-se
ainda a realizacdo de pesquisas sobre orientacdes para o cuidado domiciliar de
criancas em pos-TCTH, pois criancas com mais complicacdes geram maior custo.

Foi possivel identificar as principais caracteristicas de criancas submetidas
ao TCTH, bem como diversos desfechos, o que possibilita o planejamento de acdes
em saude voltadas ao perfil encontrado. A partir deste estudo, pode-se ter uma visao
da evolucéo e intercorréncias clinicas que acometem tal populacéo.

A presente pesquisa traz a novidade do estudo exclusivo de criancas, com
até 12 anos incompletos, pois grande parte dos estudos encontrados na literatura
mescla a populagcdo de criancas e de adultos; e sabe-se que as criangas
apresentam caracteristicas, necessidades e recuperacdo diferenciadas. Abranger
toda a populacdo pode acabar por ignorar o que é especifico da crianca, o que foi
intencionado por este estudo.

Destaca-se que alguns dados, especialmente varidveis sociodemogréficas,
nao foram aprofundados por causa da falta de informacdes em prontuario, que é
uma das limitacOes para este estudo. Por isso, indica-se a necessidade de estudos
que avaliem caracteristicas sociodemograficas de forma mais aprofundada na
populacdo de pacientes submetidos ao TCTH. Tais variaveis também possuem
interferéncia na recuperacao do paciente e merecem ser melhor investigadas.

Além das variadveis sociodemogréficas, alguns registros também nao foram

encontrados, tais como alguns procedimentos de enfermagem e até mesmo alguns



119

cuidados, como a puncéo venosa e a evolucdo de enfermagem. Destaca-se que
essas informacgdes séo valiosas, pois atuam como respaldo para a equipe e dao
visibilidade a profissdo, devendo ser devidamente registradas.

Dessa forma, recomenda-se a capacitacdo da equipe de saude e
administrativa, também responsavel no que concerne ao adequado preenchimento
do prontuario do paciente, além de auditorias administrativas. Trata-se de um
documento legal e que contribui para o desenvolvimento de pesquisas nas mais
diversas areas e para a melhoria do servico. O conhecimento de populacdes de
estudos é possivel mediante a identificacdo de dados e demais informacdes
disponiveis em prontuério, de maneira efetiva. Indicam-se campanhas, diretrizes e
ou protocolos a fim de sensibilizar a equipe.

Uma estratégia que vem a contribuir com a qualidade das informacbes
relacionadas ao paciente é o prontuario eletrénico. No hospital onde ocorreu este
estudo, este recurso esta em fase de implantacdo, com menos de uma semana de
uso e projeto previsto para quatro anos para inclusdo em todo o hospital. A unidade
escolhida para ser piloto € o STMO internacao e, até 0 momento, as evolucdes da
equipe multiprofissional sdo as que estdo informatizadas, além do balanco hidrico e
controle de sinais vitais de cada paciente. Destaca-se que 0 projeto possui todas as
etapas da Sistematizacédo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), e a implantacao se
dard aos poucos.

Antes de tal implantacéo, houve treinamento por duas semanas para toda a
equipe multidisciplinar e aquisicdo de recursos, como computadores. O grande
beneficio dessa estratégia € garantir o correto armazenamento dos dados do
paciente, contribuindo com os processos de trabalho de todos os profissionais
envolvidos e também para pesquisas futuras.

Este perfil permitiu o delineamento da evolugéo clinica dessas criangas em
cuidado ambulatorial para que a atencéo seja dada aquelas que podem estar em
maior risco, bem como a necessidade de diagndstico e intervencao precoces pela
equipe de saude, seja da doenca ou das complicacdes. Além disso, a diversidade de
indicacdes para estudos futuros permite reafirmar o beneficio trazido pelo presente.

Almeja-se que estes dados possam corroborar o desenvolvimento e
estabelecimento de estratégias de cuidado, criacdo de protocolos de cuidado, bem
como a capacitagao da equipe para atender a essa populacdo de criangas, a partir

das necessidades identificadas. Além disso, o desenvolvimento da pratica
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profissional em TCTH, especialmente de enfermagem, pode ser possibilitada; e os
beneficios recaem sobre o STMO, a equipe de saude e principalmente ao paciente,
foco maior do cuidado, a quem se destina todo o preparo e acdes profissionais.

Destaca-se ainda o impacto destes resultados para a formacgédo, seja na
graduacdo ou em cursos de pos-graduacao, pois aqui se descreve um panorama
clinico de criangcas submetidas ao TCTH que permite corroborar a evolucdo do
conhecimento de enfermagem em TCTH, bem como dos cuidados de enfermagem
em si e do ensino de enfermagem.

Enfatiza-se a necessidade de pesquisas futuras que abordem a tematica do
TCTH com doadores haploidénticos, estudos em populacdes pediatricas e de
pacientes reinternados para corroborar estes achados, bem como o cuidado em
saude.

N&o se podem negar as dificuldades que um estudo retrospectivo apresenta,
pois as informacdes coletadas dependem da efetividade dos registros. Sabe-se,
pois, que a qualidade dos registros hospitalares, em especial de enfermagem, ainda
apresenta importantes falhas no processo, exigindo melhorias. Aliado a isso, o
extravio de partes ou de prontuarios inteiros, bem como arquivamentos erréneos
fizeram-se presentes no desenrolar desta pesquisa. Contudo, mesmo com tais
dificuldades, elas ndo foram tdo significativas a ponto de alterar as conclusbtes
desde estudo, desta forma, a presenca pesquisa conseguiu atingir o objetivo

proposto.
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

| - DADOS DE IDENTIFICACAO

1. N°do questionario: DATA TCTH=

2. Datado preenchimento: |_ ||| || |

3. Nome:

4. N° Registro HC: |__ || ||| 1_11

Il - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

5.ldade no TCTH: |__|__| anos

6. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

7. Peso: kg

8. Altura cm

9. Ocupacgao:

(1) estudante

(2) ndo estuda

(3) nunca estudou
(9) dado prejudicado

10. Cor da pele:

(1) branca

(2) preta

(3) parda

(4) amarela

(5) indigena

(9) dado prejudicado

Cor

11. Religido:

(1) catdlica

(2) protestante/evangélica
(3) espirita

(4) afro-brasileira

(5) budista/oriental

(6) outras

(7) ndo tem

(9) dado prejudicado

Relig

12. Instrugéo:

(1) néo analfabetizado

(2) ensino fundamental (1, 2, 3 series)

(3) ensino fundamental (42 serie completa)
(4) ensino fundamental (5, 6, 7 séries)

(5) ensino fundamental (82 serie completa)
(9) dado prejudicado

Inst

13. Naturalidade:

(1) Curitiba

(2) regido metropolitana

(3) interior do Estado do Parana

(4) outro estado (preencher o item 13.1)
(5) outro pais (preencher o item 13.2)
(9) dado prejudicado

13.1 Qual estado |__|__|

Nat

Nout_est
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13.2 Qualpais |__|__|__|__ ||| |_|_|_|_|_|

Nout _pais

14. Procedéncia:

(1) Curitiba

(2) regido metropolitana

(3) interior do Estado do Parana

(4) outro estado (preencher o item 14.1)
(5) outro pais (preencher o item 14.2)
(9) dado prejudicado

14.1 Qual estado |__|__|
142Qualpais | [ | | | | ||| | |1

Proced

Pout_est

Pout_pais

Il - DADOS CLINICOS DURANTE INTERNACAO

15. Diagnostico médico:
(1) Anemia de Fanconi

(2) Anemia Aplastica Severa
(3) LLA

(4) LMA

(5) LMC

(6) Mielodisplasia

(7) Imunodeficiéncia

(8) Mucopolissacaridose

(9) Blackfan Diamond

(10) Adrenoleucodistrofia
(112) Outro (preencher o item 15.1)

15.1 Qual diagnéstico ||| |||

Dg_m

outDg_m

16. Presenca de comorbidade (1) Sim (2) Néo
16.1 Neurolégica (1) Sim  (2) Nao
16.2 Cardiovascular (1) Sim  (2) Néao
16.3 Pulmonar (1) Sim (2) Nao
16.4 Digestiva (1) Sim (2) Nao
16.5 Hepética (1) Sim  (2) Nao
16.6 Nefrologica/Urolégica (1) Sim  (2) Nao
16.7 Transtorno Mental (1) Sim (2) Nao

16.8 N. de comorbidades

Comorb_
CmNeur
CmCardio
CmPulm
CmbDig
CmHep
CmNefroUr
CmTM

N°Comor ___

17. Tempo de tratamento anterior ao TCTH:
(1) Menos de 12 meses

(2) Entre 12 meses e menos de 24 meses

(3) Entre 24 meses e menos de 36 meses

(4) Entre 56 meses e menos de 48 meses

(5) Entre 48 meses e menos de 60 meses

(6) Acima de 60 meses

Tptto

18. Tipo de TCTH:
(1) Alogénico aparentado
(2) Alogénico ndo aparentado

TpTCTH ___

19. Fonte de CTH:
(1) CTHSP

(2) MO

(3) SCU

FonteCTH

20. Doador da CTH:
(1) Irmé&o/lrma

(2) Primo/Prima

(3) Pai

(4) Mae

(5) Nao aparentado
(6) Outro parente

Doador

21. Compatibilidade HLA:
(1) Compativel

CpHLA
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(2) Incompativel

22. Imunoprofilaxia p6s TCTH:
(1) CSA + MTX

(2) CSA+CTC

(3) Outros

ImunoProf

23. Condicionamento:
(1) Mieloablativo
(2) Intensidade reduzida

Cond

24. Grau maximo da mucosite:
(1) Néao teve

(2) Grau |

(3) Grau ll

(4) Grau lll

(5) Grau IV

Grau_Muco

25. Pega do enxerto:
(1) Sim
(2) Nao

Se sim, preencher o préximo item

Pega__

26. Pega do enxerto (neutrofilica ou plaquetaria) com quantos dias p6s TCTH:
(1) Auséncia de pega

(2) Até 30 dias

(3) Até 40 dias

(4) Até 50 dias

(5) Superior a 50 dias

Peg_PosT____

27. Quimerismo 30° dia:

(1) Completo

(2) Misto

(3) Auséncia de quimerismo / NR

Quime_30

28. Quimerismo 100° dia:

(1) Completo

(2) Misto

(3) Auséncia de quimerismo / NR
(9) Dado prejudicado

Quime_100_

29. Colonizac&o por bactéria multirresistente:
(1) Sim
(2) Nao

Coloniz

30. Tipo de cateter:

30.1 Hickman (1) Sim (2) Nao
30.2 CTI (1) Sim (2) Nao
30.3 Periférico (1) Sim (2) Nao
30.4 Hickman e CTI (1) Sim (2) Nao

CatHick
CatCTl____
CatPerif
CatAmbos

31. Perda do cateter de Hickman: (1) Sim (2) Nao
31.1 Quantas vezes

Se sim, preencher o préximo item

Perda ct

N°perda_ct

32. Causa da perda do cateter de Hickman:
(1) Nao houve perda

(2) Infecgéo

(3) Obstrucéo

(4) Fratura

(5) Perda acidental

(6) Deslocamento/Tracao

(7) Outro (preencher o item 27.1)

321Qualmotivo| | | | [ | | | [ | | |

Causa_p_cat

Causa_p_out

33. Outros procedimentos invasivos

33.1 SNG/SNE (1) Sim _ (2) N&o
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33.2SVD (1) Sim (2) Nao Pl _sng sne

33.3 Cateter venoso periférico (1) Sim  (2) Nao

33.4 Entubacéo endotraqueal (1) Sim (2) Nao Pl svd
Pl_cvp__
PI_IOT

34. Alta hospitalar com quantos dias p6s TCTH: dias Ret ¢t

35. Retirada do cateter no diaap6s o TCTH AltaH

IV DADOS POS ALTA HOSPITALAR

36. Reinternacdo apds a alta hospitalar?

(1) Sim

(2) Nao Rein H

Se sim, preencher o préximo item

37. Nimero de reinternagdes:

@o

21 N°Reint__

(3)2

4)3

(5) 4 ou mais

38. Causa do reinternamento:

38.1 DECH (1) Sim (2) Nao Reint_dech

38.2 Cistite hemorragica/hematuria/disuria) (1) Sim (2) Nao

38.3 Febre (1) Sim (2) Nao Reint_ch_hem_dis_

38.4 Neutropenia persistente (1) Sim (2) Nao

38.5 Diarreia (1) Sim (2) Nao Reint feb

38.6 Dor abdominal (1) Sim (2) Nao

38.7 Inapeténcia/Desnutricao (1) Sim (2) Nao Reint_neut

38.8 Vomito (1) Sim (2) Nao

38.9 Tosse (1) Sim (2) Nao Reint_diar

38.10 DHEL (1) Sim (2) Nao

38.8 Outro (1) Sim (2) Nao Reint_dor_abd

Qualmotivo |__|__ | [ ||| ||| || Reint_inap_desn__
Reint_vom
Reint_tosse
Reint DHEL
Reint_out
Reint_out_tipo

39. Uso de antibiéticos terapeuticamente (EV ou VO):(1) Sim  (2) Nao Atb_ter

Causa do uso:

39.1 Febre (1) Sim (2) Nao
39.2 Neutropenia (1) Sim (2) Nao
39.3 Infeccdo (1) Sim (2) Nao
39.4 Diarreia (1) Sim (2) Nao
39.5 Tosse (1) Sim (2) Nao
39.6 Coriza (1) Sim (2) Nao
39.7 Outro (1) Sim (2) Néo

Causa_atbFeb

Causa atbNeut_
Causa_atbinfec_
Causa_atbDiar____
Causa_atbTosse
Causa_atbCor__
Causa_atbOut__

Causa_atbOut_Tip




139

Causa

40. Quantas vezes utilizou antibiotico da alta até os 100 dias:
(1) Nenhuma

21

()2

(4)3

(5) 4

(6) 5 ou mais

N°uso_ath

41. Uso de antivirais terapeuticamente (EV ou VO):
(1) Sim (2) Nao

Causa do uso:

41.1 Febre (1) Sim (2) Nao
41.2 Neutropenia (1) Sim (2) Nao
41.3 Infecgéo (1) Sim (2) Nao
41.4 CMV (1) Sim (2) Nao
41.5 Outro (1) Sim (2) Nao
Causa

Atv_ter

Causa_atvFeb
Causa_atvNeut
Causa_atvinfec_
Causa_atvCMV___
Causa_atvOut___

Causa_atvOut Tip

42. Quantas vezes utilizou antiviral da alta até os 100 dias:
(1) Nenhuma

(21

(32

(4)3

(5) 4

(6) 5 ou mais

N°uso_atv

43. Uso de antifingicos terapeuticamente (EV ou VO):
(1) Sim (2) Nao

Causa do uso:

43.1 Candida (1) Sim (2) Nao
43.2 Alteracdes na pele (1) Sim (2) Nao
43.3 Alteracdes respiratdrias (1) Sim (2) Nao
43.4 Outro (1) Sim (2) Nao
Causa

Atf_ter

Causa_atfCand____
Causa_atfAltPele
Causa_atfAltResp_
Causa_atfOut__

Causa_atfOut_Tipo

44. Quantas vezes utilizou antifingico da alta até os 100 dias:
(1) Nenhuma

21

3)2

43

(5) 4

(6) 5 ou mais

N°uso_atf

45. Uso de medicacdo estimuladora de col6nia de granulécitos:
(1) Sim
(2) Ndo

Uso_est_gran

46. Vezes em que usou medicacdo estimuladora de coldnia de granulécitos da
alta hospitalar até os 100 dias:

N°uso_est_gran___

47. Alteracgdes clinicas entre a alta hospitalar e 0 100° dia:
47.1 Infeccdo bacteriana (1) Sim (2) Nao

47.2 Infecgdo fangica (1) Sim (2) Nao
47.3 Infecgéo viral (1) Sim (2) Nao
47.4 Febre (1) Sim (2) Nao
47.5 DECH (1) Sim (2) Nao
47.6 Prurido corporal (1) Sim (2) Néo

47.7 Rush cutaneo (1) Sim (2) Nao

AC_InfecBac
AC_InfecFung____

AC_InfecVir




140

47.8 Sangramento (nasal, oral, conjuntival, SNC) (1) Sim (2) N&o AC_Feb

47.9 Diarreia (1) Sim (2) Nao

47.10 Nausea (1) Sim (2) N&o AC_Dech

47.11 Vomito (1) Sim (2) Nao

47.12 Inapeténcia (1) Sim (2) Nao AC_Prurido__

47.13 Disturbio hidroeletrolitico (1) Sim (2) Nao

47.14 Perda de peso () Sim (2) Nao AC _Rush_

47.15 Cistite hemorragica () Sim (2) Nao

47.16 Hematuria (1) Sim (2) Nao AC_Sang__

47.17 Disuria (1) Sim (2) Nao

47.18 Dispneia (1) Sim (2) Nao AC Diar____

47.19 Tosse (1) Sim (2) Nao

47.20 Coriza (1) Sim  (2) Nao AC_Nausea_

47.21 Neutropenia (1) Sim (2) Nao

47.22 Dor (1) Sim (2) Nao AC_Vomito____

47.23 AHAI (1) Sim (2) Nao

47.24 Xerose (1) Sim (2) N&o AC Inap__

47.25 IVAS (1) Sim (2) Nao

47.26 Alteracé@o hepética (1) Sim (2) Nao AC_DHEL___

47.27 Problemas com cateter (1) Sim (2) Nao

47.28 Hipertenséo (1) Sim (2) Nao AC_PerdaPeso

47.29 Hipotensao (1) Sim (2) Nao

47.30 Descamacéo pele (1) Sim (2) Nao AC_CistHemor____

47.31 Plaquetopenia (1) Sim (2) Nao

47.32 Cansago (1) Sim (2) Nao AC_Hem

47.33 Edema (1) Sim (2) Nao

47.34 Obstrucédo nasal (1) Sim (2) Nao AC_Dis

47.35 Palidez cutanea (1) Sim (2) Nao

47.36 Prostracao (1) Sim (2) Nao AC_Disp

47.37 Ressecamento pele (1) Sim (2) Nao

47.38 Outro (1) Sim (2) Nao AC _Tosse

Qual alteragéo: |__ ||| ||| ||| | | || AC Coriza___
AC _Neutro____
AC Dor____
AC_AHAI____
AC_Xerose
AC_IVAS
AC Hep_
AC_Cateter____
AC_Hiper
AC_Hipo
AC Pele
AC_Pq
AC_Cn




141

AC_Ed__
AC ON__
AC PC
AC _pros__
AC_RP___
AC_Out____
AC_Out_Tipo
48. Localiza¢do da DECH:
(1) Néao teve
(2) Pele
(3) Boca LocalDECH_
(4) Intestino
(5) Figado
(6) Pulméo
(7) Mais de uma localizag&o (preencher o item 48.1)
OutroLocalDECH___
48.1 Qual:
A Y ) Y )
49. Rejeicdo do enxerto: Rej
(1) Sim
(2) Nao
50. Medicac¢Bes em uso via oral em domicilio apés a alta hospitalar:
50.1 Vitaminas (1) Sim (2) Néo Med VOvit_
50.2 Imunossupressores (1) Sim (2) Néo
50.3 Antibidticos (1) Sim (2) Néo Med_VOimuno____
50.4 Antivirais (2) Sim (2) Nao
50.5 Antifingicos (1) Sim (2) Nao
50.6 Eletrélitos (1) Sim (2) Nao
50.7 Anti-hipertensivos (1) Sim (2) Nao Med_VOath
50.8 Antidepressivos (1) Sim (2) Nao
50.9 Protetores hepaticos (1) Sim (2) Nao Med_VOatv___
50.10 Cardiotbnicos (1) Sim (2) Nao
50.11 Diuréticos (1) Sim (2) Nao Med_VOatf
50.12 Protetor gastrico (1) Sim (2) Nao
50.13 Outros (1) Sim (2) Nao Med_VOelet_
Qual medicagao: |__ ||| | | | | | |
Med_VOantihi____
Med_VOantid

Med_VOprothep_
Med_VOcardio
Med_VOdiur____
Med_VOProtGast_
Med _VOout_

Med_VO_out_Tipo
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51. Medicacdes em uso via endovenosa na data da alta hospitalar:

51.1 Vitaminas (1) Sim (2) Nao Med_EWVvit___
51.2 Imunossupressores (1) Sim (2) Nao
51.3 Antibiéticos (1) Sim (2) Nao Med_EVimuno
51.4 Antivirais (1) Sim (2) Nao
51.5 Antiflingicos (1) Sim (2) Nao Med EVatb
51.6 Eletrélitos (1) Sim (2) Nao
51.7 Diuréticos (1) Sim (2) Nao Med_EVatv____
51.8 Fator estimulador de colénia de granuldcitos

(1) Sim (2) Nao Med_EVatf
51.9 Protetor gastrico (1) Sim (2) Nao
51.10 Outros (1) Sim (2) Nao Med_EVelet
Qual medicacao: |__|__|__|__ ||| ||| Med_EVdiur___

Med_EVestgran___
Med_EVProtGast_
Med_EVout

Med_Ev_out_Tipo_

52. Quantidade de transfus@es entre a alta hospitalar e o 100° dia:
(1) Nenhuma

(2) Até 5

(3) Até 10 NOTX
(4) Até 15

(5) Até 20

(6) Até 25

(7) Até 30

(8) Acima de 30

53. Hemocomponentes/hemoderivados utilizados:

53.1 Concentrado de Plaquetas (1) Sim (2) Nao Uso Plag_
53.2 Concentrado de Hemacias (1) Sim (2) Nao Uso Hem_
53.3 Crioprecipitado (1) Sim (2) Nao Uso Crio____
53.4 Plasma fresco congelado (1) Sim (2) Nao Uso PFC__
53.5 Albumina (1) Sim (2) Nao Uso Albu__
53.6 Imunoglobulina (1) Sim (2) Nao Uso IG__

53.7 Fatores de coagulacao (1) Sim (2) Nao Uso FC

54. Usou medicacgao pré transfusao:

(1) Sim (preencher o item 54.1) Uso_pre_med
(2) Nao

54.1 Qual medicacdo |__ || | L | 1 L1 ]| Qual_pre_med
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55. Que sinais/sintomas apresentou na reacéao transfusional:

55.1 Hipertermia (1) Sim (2) Nao
55.2 Calafrios (1) Sim (2) Nao

55.3 Prurido (1) Sim (2) Nao
55.4 Dor toracica (1) Sim (2) Nao

55.5 Dor no local da infusédo (1) Sim (2) Nao
55.6 Lombalgia (1) Sim (2) Nao
55.7 Dor abdominal (1) Sim (2) Nao
55.8 Hipertenséo (1) Sim (2) Nao
55.9 Hipotenséo (1) Sim (2) Nao
55.10 Dispneia (1) Sim (2) Nao
55.11 Taquipneia (1) Sim (2) Nao
55.12 Eritema (1) Sim (2) Nao

55.13 Nauseas (1) Sim (2) Nao

55.14 Agitacdo psicomotora (1) Sim (2) Nao
55.15 Vomitos (1) Sim (2) Nao
55.16 Outro (1) Sim (2) Nao

Qual sinal/sintoma: |__|__ | ||| ||| |

RT_Hiper__

RT Cal

RT Prur___
RT_DorT____
RT_Dorlocal____
RT Lomb_
RT_Dorabd____
RT_Hipertensdo___
RT_Hipo_

RT Disp___

RT Taqui_
RT_Erite_
RT_Néusea

RT_Agitapsico_

RT_Vém___
RT Out___
RT_Out_Tipo

56. Alta ambulatorial p6s TCTH (dias):

(1) De 71 a 80 dias

(2) De 81 a 90 dias Alta_Amb

(3) De 91 a 100 dias
(4) Mais de 100 dias
(5) N&o teve alta ambulatorial




ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
_PARANA - SETOR DE W
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -
FARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DAamaSs 0D PROJETO DE PESGUISA

Tifubo da Peequisa: Vivancla oo cukdac domidilar de pais de crlangas no pos transplante de céuas-tmnco

hematooledcas
Peaquisador: MARIA RIBEIRC LACERDA
Area Tematica:
Viersdo: S

CAMF: 19772813.6.0000.0102

Intibubz:ao Proponsnis: Progama de Pos-Graduacio sm Enfemmagam - UFPR
Patrocinador Principal; CONS NAC DE DESEMWOLVIMENTD CIENTIFICO E TECHOLOGICT

DamDs Do PARECER

Hlmene do Parecar: 742621
[ats da Relatorta: 0072014

Aprassntagio do Projsto;

Projeto de pesquisa sob responsablidade da Professora Marla Ribelno Lacenda, com a participagio das
PEEQUIS3TOras Ingrd Melreles Gomes & Jaqueling Dias do Nasciments, aprovado na reunido do Coleglado
do Programa de Pos-Graduagio em Enfamagem no dia 11 ge juiho de 2013 & por este CEP em setamben
de 2013. A pesquisa esta sendo realzada na Unidade de Intemagio e Senvico de Transplants de Medula
Ossea do Hospital de Clinlcas UFPR, com téeming previsio para dezembno de 2016, Os parficipanies da
PEBOUIEE 530

o6 pais de criangas (014 anos) submetidas 30 tansplants ge cSlulas-Tonco hematopoksticas (TCTH) @ 05
profissionals de salde daguals senvigo.

As pesquisadoras sollciiam ementa 3o projeto Inkclal, e justificam que durante o desenvolvimento da
pesquisa percebeU-Ee 3 Necessitade 0 caractentzar o parfl das orlangas submeldas a0 fransplams de
células-tronco hematopoeticas. Tal fato trata-se de uma Importants medida de adequacio de culdatos de
enfermagem, esiratégias de sducagdo em salde & criagdo de protacolos futuros gue diredcianem &
padronizem a pratoa oe enfermagem. O perfl 1ma-s2 um Importants INSUMento & trard beneficios para a
EQuiDe de 53008 comD um todo, visto que serdo connecidas 35 caracterisbicas soclals, demograncas,
dlinicas e de Imencomencias cinkeas que acometem esta populagdo. Para bl as pesguisadons prefendam
fazer uma Dusca de dados em pronfuanos

Enderegs:  Fua Pede Caraige, 250

=P T CEP: & (esdJed)

LiF: PR unkspla: CURITIRS

Tbefone: |41 s 75 E-mail. unwdw st bs
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO

PARANA - SETOR DE W
CIENCIAS DA SAUDE! 5CS -

médiaas dos padentes submetidas 30 TMO, comfoamie Insmemenio e colela de dados apreseniado &m
aneExs 30 projeto.

Objstivo da Pesgulsa:

Princial:

-Consirulr uma teorla subsiantva que explidte 3 vivancla de pals de criangas na fase de pis transplante oe
celulas-ronco hamaopoleticas. 2- Analsar CoMo 06 Pals S50 Preparados pala equipe de enfermagem pard a
vheancla do culdado domidlllar com seus Slhos.

-Caractenzar do perfl S0Ci0demagranca & dinico, Dem como 35 INtercomancias cinicas, de crangas em pos
arepiante desde 3 aita hospliaiar 3@ os 100 da3s de Teamenin ambulaional
Sacundanios: Identificar o perfll socioecondmico e dinico dos padenies pediatnicos atendltdos em um Serico
de Transplants de Medula Ossea (STMO):2- Reconhecer o perfll socloecondmico dos pals de oriancas
atendidas no STMOL3- Conhecer quals onentagles para o culdado domidilar 530 ofertadas pala equipe de
enfermagem &2 wm STMO, aos pals de crlangas no pds TCTH.4-Distingulr quals as onentacdes de
enfermagem os pals e ciancas no pas TCTH ulilizam no culdado domicllar que reallzamS- Depreandear
qual 3 Infutncia do culdado domicliar informal no perlodo pés TCTH de acordo com a opinido da equipe
multidisciplinar do STMO. & Elaborar um modelo feorco que demonste a vivincla dos pals de orlangas em
pos TCTH que DEMTENRCET T C3535 06 apolo durante o pariodo de ratamemo ambuiatonal.

Comtnengis J2 P 742 EG1

Avallagao dos Riscos 6 Bensficlos:
Riscos: quetea de sigho d06 33305 CONOGS NO6 PONMANCSs Magicos.

Beneficios: IdentifNcar o perfl da cleniela atendida no STMO, possiblitando a proposicio de politicas
Internas que mehor se adequem 30 pedll estabelecido; - Conhecer o perll clinico 00§ pacientes,
viablllzands a proposigdo de noimas ou procedimentos de Mentficacdo das dosngas hematsigless
precocementa bem como promover 3 elaboragio de protocoios de atendmento a partir do partl levantado; -
\dentificar a5 principals caracteristicas demograficas  clinicas a im de 52 estabelecer estrabéglas de
prevengan & iratamento das principals complicagles do pds Tansplante, confrbuindo para o culdado de
ENTEMMSgEnT- Promover 3 SlUEiEo muliprofissional dos memions do STMO-Padrontzar as onentapies
para o cultado domiclilar ofertadas pelos membros da equipe de salde;- Promover 3 consclentizagdo dos
cuidanores famiilarss SOOE 3 IMponancia o2 um cuklaco domiclilar efetivo na recuperagio 63 onanga no
pis TCTH;- Promover a co-participacao

dos pals no culdado das criangas no pds TCTH;- Elaborar um manual de Instruciies para cuidado domidiiar
pis TCTH a ser entrague no momento da alta;-Identficar a relagio de casas de apoio na

Endaretr: Fua Palie Camaige, 250

Bisbere 2 et CEP: & (00l

F: PR Mumspla: CURITIEA

Telefone: (41 ERa0L T E-mail. cormdiie sasdeflfis bs
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LINNWERSIDADE FEDERAL DO

_PARANA - SETOR DE W
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

rECUperagad de orlancas no pls TCTH, possibliiando & consclentzacao da populagao sobre o apoio 3 estas
onganizagiies - Propor um modek tednco sobre 3 vivenda dos pais de ciangas no pos TCTH, 2 desta Torma

possibliiar 3 compreens3o das necessidades de culdado fanio para os pals culdadores, Quanio para as
criangas, direcionando 3s apdes de enfammagem.

Comentarios e Conslderaglies sobre @ Peagquilsa:

Este projetn fol aprovaso no edial universal CNPG NT1472012 - oipamento de RS 1876200
Conslderagias sobre o8 Termos de apressntacae obrigataria:

s documentos foram anexados 2 530 adequados. © TCLE aplicado aos pals inciul 3 Imformacio de colsta
de dados em prontusnos médcos.

Recomenta;ias:
M3 na.

Conclustes ou Penddncias & Lisfa de Inadequagtas:
Ementa aprovada.

Situagao oo Parscer

Aprowvado

Mecessita Apreclagso da COMEP:
Mao

Conshieraglos Finala a critério do CEP:

ConSmanple d2 Pamear 742 651

CURITIBA, D7 de Agosto de 2014

AZ3INA0s por:
ID& CRISTINA GUBERT
| Cooendiena oy
Erdaregn:  Fua Pasie o ge. 250
= T CEP: & (adodéf

F: PR Munaspka: CURITIRA
Telelone: 41 (328075 E-mail: covmalicn saodeflufpy b
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